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 Este documento consiste num relatório que descreve as atividades de estágio 
desenvolvidas na Câmara Municipal de Oeiras e na Academia de Mobilidade do Centro de 
Saúde de Oeiras, realizado no âmbito da unidade curricular de estágio do Mestrado em 
Exercício e Saúde, da Faculdade de Motricidade Humana. O relatório objetiva a apresentação 
da prática profissional e das atividades desenvolvidas ao longo do ano letivo. Este encontra-se 
dividido em duas partes, sendo a primeira parte constituída por um enquadramento institucional 
e descrição do trabalho desenvolvido no estágio e a segunda parte por um enquadramento 
teórico do acidente vascular cerebral, finalizando com a apresentação de uma proposta de um 
programa de intervenção para a Promoção da Aptidão Física Funcional em Pacientes com 
Acidente Vascular Cerebral na Academia de Mobilidade - Centro de Saúde de Oeiras. 
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Aptidão Física; Funcionalidade; Câmara 
Municipal de Oeiras; Academia de Mobilidade; Estágio 
 
ABSTRACT 
 This document is a report that describes the internship activities carried out in Câmara 
Municipal de Oeiras and Academia de Mobilidade from Centro de Saúde de Oeiras, under the 
curricular unit of internship, from the Exercise and Health Master’s Degree at Faculdade de 
Motricidade Humana. The report aims to present the professional practice and activities 
throughout this school year. This is divided into two parts; the first part consists of an 
institutional framework and description of the internship work and the second part by a 
theoretical framework of stroke, culminating with the presentation of a programme to promote 
functional physical fitness in stroke patients in Academia de Mobilidade – Centro de Saúde de 
Oeiras.  
Key-words: Stroke; Physical Fitness; Physical Function; Câmara Municipal de Oeiras; 
Academia de Mobilidade; Internship 
 




LISTA DE ABREVIATURAS, ACRÓNIMOS E SIGLAS 
 
ACES – Agrupamentos de centros de saúde 
ACSM – American College of Sports Medicine 
AHA – American Heart Association 
AIT – Acidente isquémico transitório 
ARSLVT – Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
ASA – American Stroke Association 
AVC – Acidente vascular cerebral 
CMO – Câmara Municipal de Oeiras 
DGS – Direção Geral de Saúde 
ESO – European Stroke Organization 
EUSI – European Stroke Initiative 
IPAQ – International Physical Activity Questionnaire 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
UE – União Europeia 
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I - INTRODUÇÃO 
 
 O presente relatório insere-se no âmbito do Mestrado em Exercício e Saúde da 
Faculdade de Motricidade Humana, subordinado à opção do Ramo de Aprofundamento de 
Competências Profissionais no 2º ano. Este ramo visa o aperfeiçoamento e consolidação de 
competências de promoção, elaboração e aplicação de programas de atividade física e exercício 
no âmbito da saúde pública e em contexto clínico, que basearam toda a prática e a elaboração 
deste relatório. 
 O estágio decorreu durante o ano letivo de 2015-2016 na Câmara Municipal de Oeiras 
e, mais especificamente, na Academia de Mobilidade, projeto piloto do Centro de Saúde de 
Oeiras e no programa comunitário de Atividade Física 55+, da Câmara Municipal de Oeiras.  
 Este relatório pretende retratar o trabalho desenvolvido ao longo do período de estágio, 
diferenciando-se em duas partes. Na primeira parte procede-se ao enquadramento da prática 
profissional com a apresentação dos locais de estágios e especificação das atividades 
desenvolvidas, no âmbito da promoção da atividade física a nível comunitário e em contexto 
clínico. De seguida, na segunda parte, procede-se ao enquadramento teórico do acidente 
vascular cerebral (AVC), com contextualização epidemiológica, definição, manifestações 
clínicas, possíveis tratamentos e o potencial do exercício na melhoria da qualidade de vida do 
doente após o AVC, culminando com a proposta de um programa de promoção da aptidão física 
e funcional em pacientes com AVC na Academia da Mobilidade e uma reflexão crítica. 




II – ENQUADRAMENTO DA PRÁTICA PROFISSIONAL 
PLANEAMENTO DE ATIVIDADES 
 O estágio ao longo do ano letivo 2015-2016 decorreu na Câmara Municipal de Oeiras e 
em instituições articuladas com a mesma, sendo que as atividades decorreram essencialmente 
na Academia de Mobilidade, situada no Centro de Saúde de Oeiras; no Kalorias, um dos locais 
onde as aulas do programa de atividade física comunitário 55+ ocorreram e, ainda na divisão 
de desporto da Câmara Municipal de Oeiras. 
A Câmara Municipal de Oeiras é um dos parceiros da Academia de Mobilidade, um 
projeto piloto iniciado em 2014, pelo que foi feito o encaminhamento das estagiárias para o 
mesmo. De outubro de 2015 a junho de 2016, as atividades desenvolvidas no âmbito do estágio 
consistiram na observação, avaliação e intervenção no programa comunitário 55+ e de 
avaliação e intervenção individual e em grupo com utentes da Academia de Mobilidade, no 
Centro de Saúde de Oeiras. Complementarmente, em maio e junho, foi prestado apoio aos 
eventos da Câmara Municipal de Oeiras. 
ACADEMIA DE MOBILIDADE DO CENTRO DE SAÚDE DE OEIRAS 
 A Academia de Mobilidade, da responsabilidade do agrupamento dos centros de 
saúde (ACES) Lisboa Ocidental e Oeiras e que apresenta como entidades parceiras a 
Associação Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), a Câmara Municipal de 
Oeiras e o Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, consiste num projeto piloto, inaugurado em 
2014 pelo então ministro Dr. Paulo Macedo.  
 A missão da Academia de Mobilidade consiste no desenvolvimento de atividades 
promotoras de saúde, essencialmente, através da prática de exercício físico, promovendo a 
melhoria da qualidade de vida dos utentes (Rede Comum de Conhecimento, 2016). Este projeto 
destina-se a todos os utentes do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras e da ARSLVT, IP, 
preferencialmente, com idade igual ou superior a 50 anos, consoante referenciação médica e 
que apresentem problemas ou patologias cardiovasculares, neurológicas, respiratórias, 
osteoarticulares ou com grau de dependência ligeira a moderada (Rede Comum de 
Conhecimento, 2016). 




 As suas instalações localizam-se no interior do Centro de Saúde de Oeiras, no piso 
térreo e dispõe de uma sala de exercício com diferentes máquinas, outra sala com diversos 
materiais (e.g. bolas de pilates, colchões), de dois balneários, um feminino e outro masculino e 
de um gabinete de atendimento e avaliação.  
 A Academia de Mobilidade dispõe de uma equipa multidisciplinar constituída por 
duas fisioterapeutas, um professor de educação física, uma técnica de saúde ambiental e duas 
enfermeiras de reabilitação. Diariamente, durante a manhã, são lecionadas aulas em grupo de 
exercício para utentes com fatores de risco e/ou doenças crónicas, referenciados pelo seu 
médico de família do centro de saúde. Complementarmente, durante a semana, são lecionadas 
pelas fisioterapeutas aulas e sessões de preparação e recuperação pós parto, e exercícios 
terapêuticos para cervicalgias, omalgias e lombalgias. Simultaneamente decorrem sessões e 
consultas de fisioterapia. 
 Na Academia de Mobilidade, o estágio iniciou-se em outubro de 2015 e terminou 
em junho de 2016, tendo decorrido às terças o dia todo (09:00 – 17:00) e às quintas e sextas de 
manhã (09:00-13:00).  
 Uma das principais atividades desenvolvidas consistiu no auxílio na lecionação de aulas 
de grupo e supervisão da sala de exercício, com utentes do centro de saúde referenciados pelo 
médico de família para um programa de exercício com duração de seis meses. Os seus principais 
objetivos consistiram no controlo dos fatores de risco e na melhoria da aptidão física. 
 Previamente, estes utentes, com doenças crónicas e/ou fatores de risco para a doença 
cardiovascular, realizaram avaliações iniciais da aptidão física e funcional, através da aplicação 
da bateria de Fullerton, da composição corporal, da qualidade de vida, da atividade física 
praticada semanalmente e respetiva intensidade e uma caracterização sociodemográfica e da 
história pessoal e familiar clínica. Estas avaliações eram repetidas a meio do programa e no 
final dos seis meses. 
 Uma vez que a Academia de Mobilidade ainda não dispunha de uma base de dados com 
a informação relativa a cada utente, esse foi um dos trabalhos desenvolvidos, tendo sido 
elaborada e integrando os dados de caracterização sociodemográfica, dados clínicos, os 
resultados da escala de qualidade de vida e da atividade física praticada semanalmente.  




 A base de dados inclui 84 utentes, excluindo-se sete utentes que desistiram ainda no 
início ou a meio do programa e sete para os quais os dados não foram fornecidos. Assim, após 
o tratamento dos dados com medidas de localização central e com medidas de dispersão foi 
possível proceder a uma caracterização geral dos utentes que frequentam as aulas de exercício 
bissemanalmente na Academia de Mobilidade. A maioria é do género feminino, reformadas e 
que tiveram conhecimento do programa através de um profissional de saúde. A maioria tem 
problemas osteoarticulares e a hipertensão arterial e a diabetes mellitus constituem os fatores 
de risco modificáveis mais prevalentes. A tabela 1 especifica os valores tratados. 
Tabela 1 – Caracterização dos utentes do programa de exercício na Academia de Mobilidade: 
informação sociodemográfica, saúde, qualidade de vida e hábitos de atividade física 
Idade 72,4± 6,8 anos 
Género 
     Feminino 80% 
     Masculino 20% 
Estado Civil 
     Casado 60% 
     Viúvo 21% 
     Divorciado 17% 
Habilitações literárias 
     Básico 70% 
     Secundário 20% 
     Superior 10% 
Problemas de saúde/fatores de risco 
     Osteoarticulares 73% 
     Cardíacos 19% 
     Cerebrovasculares 13% 
     Endócrinos 11% 
     Respiratórios 7% 
     Hipertensão arterial 69% 
     Diabetes Mellitus 19% 




     Dislipidémia 16% 
     Obesidade 16% 
Qualidade de vida  
     Saúde percebida (0-100) 67,4 
     Categoria mais pontuada (pior) Sensação dor/mal estar 
Atividade física  
      Intensidade moderada 
 
39 min/semana 
      





     Tempo sentado  242 ± 101 min/dia 
      Total 982 ± 409 METS.min/semana 
 
Complementarmente, de janeiro a junho de 2016 foram avaliados seis utentes com AVC 
e acompanhados três utentes com AVC na Academia de Mobilidade.  
 As avaliações consistiram na aplicação de um questionário inicial (anexo A); de um 
questionário subjetivo da qualidade de vida, EQ-5D (Ferreira, Ferreira e Pereira, 2013); do 
Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire 
- IPAQ); da aplicação da Bateria de Fullerton (Senior Fitness Test) para avaliação da força e 
flexibilidade dos membros superiores e inferiores, agilidade, e aptidão aeróbia, através do teste 
de dois minutos de step; e o equilíbrio foi avaliado através da Berg Balance Scale (Berg, Wood-
Dauphine, Williams e Gayton, 1989). A funcionalidade foi avaliada através da Composite 
Physical Function (Rikli e Jones, 2012), incluída no questionário e composta por 12 questões, 
das quais duas são relativas a atividades de vida diária básicas e dez relativas a atividades de 
vida diária instrumentais. 
 Foi ainda avaliado o tónus muscular através da Escala Modificada de Ashworth 
(Bohannon e Smith, 1987), de modo a perceber se o utente apresentava um padrão espástico e 
hipertónico, comum após o AVC. Em caso de hipertonia, a resistência a qualquer mobilização 
é muito maior, não existe uma boa integração sensorial e a mobilidade da pessoa encontra-se 
afetada.  




De modo a avaliar as capacidades cognitivas dos utentes foi aplicado o Mini-Mental 
State Examination. Por sua vez, a monitorização do esforço ao longo das sessões foi feita 
através da medição da pressão arterial e da aplicação da Escala Subjetiva de Esforço (de 6 a 
20). A tabela 2 resume a caracterização sociodemográfica, os fatores de risco modificáveis e 
problemas funcionais e de saúde e os resultados das avaliações iniciais dos nove utentes com 
AVC apenas avaliados ou avaliados e intervencionados entre janeiro e junho de 2016. 
Tabela 2 – Caracterização dos utentes com acidente vascular cerebral na Academia de 
Mobilidade: informação sociodemográfica, saúde, qualidade de vida e hábitos de atividade 
física  
Idade 76,8± 5,1 anos 
Género 
     Feminino 33% 
     Masculino 67% 
Estado Civil 
     Casado 55% 
     Viúvo 22% 
     Divorciado 23% 
Problemas de saúde/fatores de risco 
     Equilíbrio 100% 
     Cardíacos 73% 
     Osteoarticulares 67% 
    Respiratórios 22% 
     Hipertensão arterial 89% 
     Diabetes Mellitus 33% 
     Dislipidémia 33% 
     Obesidade 44% 
Qualidade de vida  
     Saúde percebida (0-100) 66 
     Categoria mais pontuada (pior) 
Mobilidade 
e Sensação dor/mal estar 





      Média score total 35/56 
Hábitos de atividade física (IPAQ) 




     Tempo sentado  327 ± 63 min/dia 
      Total 324 METS.min/semana 
 
Comparativamente aos resultados obtidos nos utentes que não tiveram AVC e que 
participam nas sessões de exercício da Academia de Mobilidade, foi possível perceber que os 
utentes que tiveram AVC avaliados apresentam mais idade, são em maioria do género 
masculino e apresentam uma maior prevalência de hipertensão arterial e de obesidade, bem 
como maiores dificuldades na mobilidade, equilíbrio e coordenação. A média da sua saúde 
percebida aproxima-se do valor dos utentes que não tiveram AVC, e tendem a despender mais 
tempo sentados, menor tempo em atividade física moderada e em caminhada, o que se traduz 
numa menor intensidade semanal. 
As diferenças evidenciadas por cada utente são relevantes e devem ser tidas em 
consideração na análise dos resultados, pelo que cada caso deve ser analisado individualmente. 
A descrição da história pessoal e clínica de utentes acompanhados na Academia de Mobilidade, 
em sessões bissemanais, bem como os resultados específicos das avaliações iniciais e finais 
encontram-se presentes no anexo B.  
Diferentes características e dificuldades e a consideração dos objetivos de cada utente 
para a participação no programa de exercício no AVC conduziu à adoção de estratégias 
diferenciadas. As estratégias adotadas incluíram a atribuição de indicações simples e concisas, 
com instrução verbal, demonstração e repetição para os utentes com dificuldades cognitivas 
evidenciadas pela observação informal e pelo Mini Mental State Examination, a atribuição de 
feedback corretivo e apoio físico, se necessário, a utentes com dificuldades de equilíbrio, 
coordenação e locomoção significativas, bem como a realização de sessões de exercício a pares 
ou em conjunto com a estagiária, de modo a promover a interação social e diminuir sentimentos 
de ansiedade. Por outro lado, a todos os utentes foi entregue, mensalmente, um livrete com o 




planeamento e horário das sessões semanais, com especificação de objetivos e tarefas 
domiciliárias que deveriam ser cumpridas, e.g. caminhar mais de 15 minutos de seguida em três 
dias da semana. 
 A tabela 3 resume estas e outras atividades desenvolvidas na Academia de Mobilidade, 
entre outubro e junho de 2016.  
Tabela 3 – Resumo das atividades de estágio na Academia de Mobilidade 
Atividades desenvolvidas Descrição Período 
Auxílio na lecionação de 
aulas de grupo e 
supervisão da sala de 
exercício 
As aulas na sala de exercício decorrem todos os dias da semana, 
das 08:30 às 12:30. Os utentes atendiam às aulas duas vezes por 
semana, inseridos numa turma e apresentavam um plano de treino 
individualizado, consoante os resultados da avaliação inicial ou 
intermédia. A maioria apresentava problemas de hipertensão 
arterial, obesidade, diabetes mellitus, problemas osteoarticulares, 








individualizado de um 
utente com um grau de 
dependência elevado e 
sem mobilidade 
As sessões decorreram no ginásio da Academia de Mobilidade, 
duas vezes por semana. No início, o utente tinha dificuldades 
severas na locomoção e autonomia nas atividades de vida diária. 
Nos anexos, encontra-se dois exemplos de sessão (anexo C e 
anexo D). Em junho, o utente já realizava as aulas de forma 
autónoma e sem qualquer apoio físico. 
dezembro a 
junho 
Avaliação de utentes no 
pós AVC e lecionação de 
sessões de exercício 
individualizado e em 
grupo no pós-AVC 
As sessões de exercício terapêutico ocorreram às terças e quintas, 
com intervenção bissemanal. As sessões tinham uma duração 
média de 40 minutos e eram constituídas por um período inicial 
de aquecimento e mobilização articular, seguido de um exercício 
de ativação cardiorespiratória e de exercícios de força, equilíbrio 
e coordenação.  
janeiro a 
junho 
Construção e atualização 
constante de uma base de 
dados com os resultados 
das avaliações dos utentes 
A base de dados construída pretende resumir as informações 
relevantes de cada utente, sendo incluída a sua idade, 
escolaridade, estado civil, situação profissional, se tem 
conhecimento ou não dos benefícios do exercício, as patologias, 
os resultados do International Physical Activity Questionaire, da 









intermédias e finais a 
utentes (sala de exercício) 
As avaliações aos utentes que integram a Academia de 
Mobilidade incluem o preenchimento de um questionário de 
caracterização sociodemográfica, do EQ-5D, do International 




Elaboração dois pósteres 
O póster “Comportamento sedentário é ser menos ativo ou estar 
mais tempo sentado?”, elaborado em fevereiro teve como intuito 
a apresentação da Academia de Mobilidade nas III Jornadas do 
ACES Vila Franca de Xira e caracterizar os seus utentes, com base 
em medidas de tendência central e medidas de dispersão 
estatística obtidos a partir da base de dados elaborada e 
mencionada anteriormente. O póster encontra-se no anexo E.  
O póster intitulado “Avaliação de utentes (+65 anos) para treino 
de exercício físico na Academia de Mobilidade do Centro de 
Saúde de Oeiras” objetivou a apresentação e comparação dos 




Dia Nacional de Luta contra a Obesidade 
 Apesar de se comemorar no penúltimo sábado do mês de maio, a Liga dos Amigos da 
Unidade de Saúde Familiar Conde de Oeiras organizou dia 20 de maio, sexta feira à tarde um 
programa celebrativo. O programa incluiu uma sessão intitulada “Arte de bem comer”, uma 
aula de ginástica de dança e uma caminhada, tendo as atividades iniciado às 15:00 e terminado 
às 19h. Esta iniciativa foi aberta à comunidade em geral e aos utentes e profissionais do Centro 
de Saúde de Oeiras. 
 
PROGRAMA 55+ DA CÂMARA MUNICIPAL DE OEIRAS 
 O Programa de Atividade Física 55+ consiste num programa de exercício físico regular 
dirigido aos munícipes do concelho de Oeiras que estejam reformados, desempregados, em pré-
reforma ou que não exerçam uma atividade profissional remunerada e com idade igual ou 
superior a 55 anos.  
 O objetivo do Programa consiste, essencialmente, na promoção de um envelhecimento 
ativo a partir da prática regular de exercício físico e é constituído por modalidades como 




ginástica de manutenção, step, hidroginástica, hidroginástica especial, Chi Kung, ioga, treino 
de força e treino de postura e alongamento.  As aulas do programa têm a duração de 45 a 60 
minutos e decorrem duas vezes por semana em diversos locais do concelho.  
 No âmbito do Programa de Atividade Física 55+, o estágio decorreu de outubro de 2015 
a junho de 2016, com a observação, planeamento, avaliação e lecionação de aulas no programa 
sobre supervisão dos professores responsáveis.  
 No mês de outubro, procedeu-se à observação de diversas aulas em diferentes locais, 
nomeadamente em Oeiras, com a aula de ginástica de manutenção, nas piscinas do Jamor com 
aulas de hidroginástica e hidroginástica especial e em Linda a Velha, no ginásio Kalorias com 
observação das aulas de postura e alongamento e de treino de força.  
 O Kalorias, em Linda-a-Velha foi o local escolhido e as aulas decorreram às segundas e 
quartas, das 09:00 às 09:45 e das 09:45 às 10:30.  
 No primeiro mês foi feita uma observação informal das aulas por parte da estagiária, 
começando a interagir com os alunos e a auxiliá-los na correta execução dos exercícios. Entre 
novembro e dezembro, foi solicitado o planeamento e lecionação de partes de aulas, e.g. 
aquecimento, alongamento, treino de força membros superiores, em conjunto com as outras 
estagiárias. Após a interrupção do programa para as férias de natal, iniciei a lecionação de aulas, 
sob supervisão da professora Margarida Ravara. No anexo G encontra-se um exemplo de um 
plano de aula de Postura e Alongamento lecionado.  
 De modo a se introduzir um modelo de avaliação da aptidão física e composição corporal 
no programa 55+ e a familiarizar as estagiárias com os procedimentos de avaliação num 
contexto comunitário, procedeu-se à avaliação de uma pequena amostra de 78 participantes. No 
mês de abril, foram aplicados questionários de caracterização sociodemográfica, inquéritos de 
avaliação do programa de atividade física e realizadas avaliações da aptidão física e composição 
corporal a 78 participantes do programa, de diversas aulas.  
 Os questionários de caracterização sociodemográfica incluíram questões relativas às 
habilitações literárias, idade, profissão e idade de reforma dos participantes, a doenças crónicas 
e medicação tomada, a incapacidades físicas e à perceção subjetiva da sua saúde, a autonomia 
e mobilidade, à ocorrência de quedas e fraturas, ao consumo de substâncias aditivas, à prática 




de desporto de competição e/ou recreacional no passado e/ou atualmente e itens relativos ao 
tempo despendido em prática de atividade física vigorosa, moderada, caminhada por semana e 
ao tempo despendido em atividade sedentária.  
 A avaliação da aptidão física e da composição corporal ocorreu simultaneamente e 
consistiu na aplicação da bateria de Fullerton, com itens de avaliação da aptidão aeróbia, força 
muscular para os membros superiores e inferiores, flexibilidade para os membros superiores e 
inferiores, agilidade e equilíbrio, através do Teste Progressivo de Romberg com manutenção de 
quatro posições durante dez segundos cada. A avaliação da composição corporal consistiu na 
medição do peso, altura e perímetro da cintura. 
 Nesta pequena amostra, 79% dos participantes era do género feminino, 21% do género 
masculino, com uma média de idades de 73,04± 6,06 anos e onde 95% são reformados e os 
restantes 5% desempregados. No que concerne à aptidão física, a média dos resultados para a 
tarefa de dois minutos step foi de 111 ± 23 steps, de 19 ± 7 flexões para o item de flexão do 
antebraço, de 18 ± 4 elevações da cadeira, de -1 ± 8 centímetros para o item sentar e alcançar, 
de -7,5 ± 8,7 centímetros para a tarefa de alcançar atrás das costas e de 5,21 ± 1,02 para a 
agilidade. 
 Considerando os valores médios para a população portuguesa apresentados por Baptista 
e Sardinha (2005), é possível verificar que a média de steps durante dois minutos é superior ao 
normal para todas as idades, tal como o número médio de flexões do antebraço e de elevações 
da cadeira, sugerindo melhores resultados de força muscular dos membros superiores e 
inferiores dos participantes do Programa 55+ em relação aos valores normativos apresentados 
pelos autores.  
 Relativamente aos hábitos de atividade física, obtidos a partir da aplicação do IPAQ, a 
média de dias de prática de atividade física vigorosa por semana é de 1,17, com uma média de 
27 ± 53 minutos; de 3,4 dias para a prática de atividade física moderada, com uma duração 
média de 119 ± 116 minutos e de prática de caminhada 5,4 dias por semana, com uma média 
de 79 ± 88 minutos. O tempo médio sentado, em minutos por dia, é de 175 ± 131 minutos. O 
Índice de Massa Corporal médio é de 26,2 kg/m2. 




 No Teste Progressivo de Romberg, 59% realizou com sucesso as quatro posições, 36% 
realizou as três posições e 5% duas ou menos, pelo que, segundo Baptista e Sardinha (2005), 
5% dos participantes está sujeito a maior risco de queda. 
 Por sua vez, o inquérito de avaliação de programas municipais de atividade física para 
idosos decorreu a nível nacional nos municípios com a oferta deste tipo de programas à 
comunidade. No concelho de Oeiras, o auxílio das estagiárias foi solicitado, tendo os inquéritos 
sido aplicados a mais de 130 pessoas. O inquérito incluía questões relativas à localização, 
horários, periodicidade das classes, duração do programa, organização, facilidade de inscrição, 
dimensões e condições de segurança dos espaços, adaptações aos idosos, à quantidade, 
variedade, adaptabilidade e estado de conservação dos materiais, à adequação, perceção dos 
benefícios e variedade das atividades e à preparação e relação com os professores do programa. 
 No final foram preenchidos e distribuídos relatórios de aptidão física e composição 
corporal aos participantes. 
  A lecionação de aulas no Kalorias terminou em abril de 2016, quando foi solicitado que 
procedesse à substituição de uma professora do programa que lecionava aulas de ginástica de 
manutenção na União Recreativa do Dafundo, às segundas e quartas das 09:30 às 10:30. 
Eventos e formações da Câmara Municipal de Oeiras 
 Paralelamente às atividades regulares de estágio foram realizadas ações esporádicas 
complementares. Estas ações incluíram uma formação em Boccia Sénior pela Paralisia Cerebral 
– Associação Nacional de Desporto (PCAND); formação em Equipas de 1ª Intervenção, pelos 
Bombeiros Voluntários de Oeiras; planeamento e lecionação de uma palestra de exercício nas 
demências no Café Memória de Oeiras e a organização e participação em eventos desportivos 
como o Festival Sénior, Mexa-se na Marginal, Marginal à Noite e Triatlo. 
Formação em Boccia Sénior 
 A formação em Boccia Sénior decorreu no dia 17 de novembro, em Odivelas, no Pavilhão 
Multiusos de Odivelas e foi lecionada pela Paralisia Cerebral – Associação Nacional de 
Desporto (PCAND). A formação teve a duração de oito horas e os seus objetivos foram a 
formação de recursos humanos que divulguem e promovam a modalidade, a promoção do 




Boccia junto de entidades públicas e privadas e a promoção da atividade física, no geral, como 
uma prática saudável, com ênfase nos idosos e em pessoas com limitações e/ou deficiências. 
 O programa da formação incluiu uma componente teórica, onde se introduziu a 
modalidade, se aprofundou técnicas e estratégias básicas de ensino da modalidade e do jogo e 
se aprendeu a organizar provas e competições de Boccia; e uma componente prática, durante a 
tarde, onde se colocou em prática os conhecimentos teóricos adquiridos. 
Formação em Equipas de Intervenção de 1º Nível 
A formação promovida pela Associação Humanitária de Bombeiros de Oeiras em 
parceria com a Câmara Municipal de Oeiras, realizou-se no dia 12 de abril de 2016 das 9h00 às 
17h30 sendo os principais destinatários colaboradores da Câmara Municipal de Oeiras que 
acompanham eventos municipais.  
O objetivo da formação foi habilitar os formandos com conhecimentos que lhes 
permitissem atuar com meios de primeira intervenção e garantir a evacuação de edifícios, tendo 
o programa incluído conteúdos como agentes extintores, redes de incêndio, evacuação de 
edifícios, práticas simuladas de extintores e uma componente de avaliação escrita com a 
duração de 30 minutos.   
Café Memória de Oeiras – Exercício nas demências 
O Café Memória consiste num ponto de encontro destinado a pessoas com problemas 
de memória ou demência e respetivos familiares e cuidadores e que visa a partilha de 
experiências e a promoção da interação social. Existem diversos Café Memória no país e os 
seus objetivos consistem, essencialmente, na melhoria da qualidade de vida, promoção da 
interação social e sensibilização da comunidade para a temática das demências e, consequente 
redução do estigma. Cada sessão, que se realiza ao quarto sábado de cada mês, tem a duração 
de duas horas, aproximadamente, e consiste numa apresentação de um tema específico por um 
ou mais convidados. 
No dia 19 de março, decorreu a sessão dedicada ao exercício nas demências, lecionada 
por mim e pela Ana Caramujo, da divisão de desporto da Câmara Municipal de Oeiras, com 
uma breve introdução ao exercício, aos seus benefícios, a precauções e estratégias possíveis 




para o realizar em casa. Posteriormente foram realizados alguns exercícios e sugestões de 
adaptações para a população em questão. Foi elaborado um folheto intitulado “Ginásio em 
Casa”, representado no anexo H e entregue aos participantes, com respetiva exemplificação 
prática. 
Orientação Noturna no Parque dos Poetas 
 No dia 28 de maio, sábado, decorreu, no Parque dos Poetas em Oeiras, um evento de 
orientação noturna aberto à comunidade em geral. Este evento decorreu no âmbito do programa 
Mexa-se Mais 2016 e teve como parceiro o Clube Português de Orientação e Corrida. 
Participaram mais de 300 pessoas, em grupo ou individualmente e a atividade decorreu das 
19:00 às 00:30.  
 As atividades desenvolvidas pela estagiária neste evento foram o apoio à logística e a 
receção aos participantes.  
Mexa-se na Marginal 
 O “Mexa-se na Marginal” decorreu no dia 5 de junho na Marginal, entre Algés e Oeiras. 
Este evento inserido no âmbito das Festas de Oeiras, Rota do Movimento, ocorreu entre as 
10:00 e as 13:00, sendo que a preparação e organização dos jogos e entretenimento se iniciou 
pelas 07:30. Para a sua ocorrência, procedeu-se ao corte da circulação de trânsito automóvel 
nos dois sentidos da Avenida Marginal das 08:00 às 13:00. Os participantes tiveram a 
oportunidade de circular, a pé ou de bicicleta ao longo da avenida, ao longo da qual, em 
diferentes pontos, se disponibilizaram diversas atividades de entretenimento. No anexo I, 
encontra-se o folheto informativo relativo a este evento. 
 A estagiária foi destacada para a zona da Curva dos Pinheiros, onde se encontravam 
atividades para crianças (Fun Languages Oeiras), carrinhos a pedais (Aquastart), jogos 
tradicionais (Jotra), dois insufláveis para crianças e a distribuição de bebidas (Outsport). 
As atividades desempenhadas pela estagiária foram as de preparação e auxílio na 
montagem e desmontagem das estruturas que receberam os participantes, nesta zona, bem como 
de acompanhamento, esclarecimento de dúvidas e entretenimento dos participantes. 
 





 O Festival Sénior decorreu na manhã do dia 10 de junho no Parque do Jamor, em Oeiras. 
Este evento decorreu das 09:00 às 13:00 e contou com a participação e lecionação de aulas de 
Yoga, Chi Kung, Postura e Alongamento e Ginástica pelos professores do programa de 
atividade física 55+. Paralelamente às aulas lecionadas, existiram diferentes bancas com 
rastreios de saúde, divulgação de produtos e um local onde se procedeu à avaliação da 
composição corporal, da funcionalidade, risco de quedas e autonomia, da responsabilidade das 
estagiárias. Complementarmente a estas avaliações, procedeu-se ao aconselhamento da prática 
de atividade física e exercício, com a distribuição de programas de exercício domiciliário. 
Como brinde, ofereceram-se marcadores de livros com sugestões de alongamentos para quem 
despende algum tempo em sentado ou na mesma posição.  
 Os materiais elaborados e disponibilizados, i.e., sugestões de exercícios 
autoadministrados, folha de registo da avaliação e o marcador, encontram-se no anexo J. 
Marginal à Noite 
O evento Marginal à Noite decorreu no sábado, dia 11 de junho de 2016, na Avenida 
Marginal e contou com a presença de mais de 7000 participantes. O seu início foi às 21:30, 
sendo percorrida uma distância de aproximadamente oito quilómetros, com partida e chegada 
na Avenida Marginal, junto à Praia de Santo Amaro de Oeiras. A Avenida Marginal esteve 
cortada à circulação automóvel das 19:00 às 00:30. 
Para este evento, a estagiária prestou auxílio, numa primeira fase, na elaboração dos 
sacos a entregar como brinde, todas as manhãs, das 09:30-12:30 na semana de 23 a 27 de maio 
e, numa segunda fase, na organização e acompanhamento da prova. A 11 de junho, a hora 
combinada para auxílio na preparação e montagem das estruturas da prova foi às 18:30, sendo 
que a prova começou às 21:30. Durante a prova, a estagiária ajudou na coordenação da 
distribuição de bebidas aos recém chegados à meta e realizou uma reportagem fotográfica, da 
partida, durante a prova e à chegada. A prova terminou às 23:30, procedendo-se, de seguida, à 
rápida desmontagem das estruturas previamente à abertura ao trânsito. 
 




Triatlo de Oeiras  
O Triatlo de Oeiras consiste numa das provas nacionais de triatlo mais antigas, tendo 
sido completada a 29ª edição da prova a 19 de junho de 2016. A prova teve início às 08:30 e 
terminou ao 12:30, com partida na Praia da Torre, onde decorreu o segmento de natação e 
avançado para a Avenida Marginal, até Algés, onde se realizaram a corrida e o ciclismo. Este 
ano, o Triatlo de Oeiras contemplou duas provas: o super sprint, o Sport Life Oeiras 
Trichallenge e o sprint de triatlo, intitulado Hotel Real Oeiras Sprint. Neste evento, a estagiária 
auxiliou na logística da prova e, durante a mesma, no apoio aos atletas.  




III – PROMOÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL EM 
UTENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
O AVC consiste numa interrupção do fornecimento sanguíneo ao cérebro, comummente 
devido ao rompimento de um vaso sanguíneo, causando uma hemorragia, ou à interrupção da 
circulação através da formação de um coágulo (OMS, 2016). A interrupção da irrigação 
sanguínea impede o fornecimento de oxigénio e nutrientes ao tecido cerebral, conduzindo a 
danos cerebrais (OMS, 2016). 
 De acordo com a AHA/ASA (Sacco et al, 2013), o AVC caracteriza-se por um défice 
neurológico atribuído à ocorrência de uma lesão vascular aguda e localizada no sistema nervoso 
central, devido a uma situação de isquemia a nível cerebral, a uma hemorragia intracerebral ou 
a uma hemorragia subaracnoídea.       
Genericamente, os AVC são divididos em dois tipos, o AVC isquémico, que deriva da 
interrupção da irrigação sanguínea, e o AVC hemorrágico, por hemorragia sanguínea (Heart & 
Stroke Foundation, 2013). 
 O AVC hemorrágico deriva de uma rutura espontânea de um vaso, de origem não 
traumática, com perda de sangue para o interior do cérebro, denominado de hemorragia 
intraparenquimatosa, para o sistema ventricular, originando uma hemorragia intraventricular 
e/ou para o espaço subaracnoídeo, constituindo uma hemorragia subaracnoide (Sociedade 
Brasileira de Doenças Cerebrovasculares, 2009).  
 A oclusão ou hipoperfusão de um vaso cerebral, interrompendo o fluxo sanguíneo, 
provoca a morte neuronal na zona não irrigada, sendo que a área afetada se denomina penumbra 
isquémica e contém tecido cerebral funcionalmente afetado (EUSI, 2003).  
 Os acidentes vasculares isquémicos são responsáveis por cerca de 80% dos casos de 
AVC. São causados por uma obstrução dos vasos cerebrais, que pode ocorrer devido a uma 
trombose (formação de placas numa artéria principal do cérebro) ou por uma embolia (quando 




um coágulo ou uma placa de gordura, originária de outra parte do corpo, se solta e obstrui uma 
artéria ou pequeno vaso cerebral) (Heart and Stroke Foundation, 2013).  
 No que concerne à etiologia do AVC isquémico, lesões estenóticas ateroscleróticas e 
aterotrombóticas das artérias cervicais extracranianas e das grandes artérias cerebrais da base 
do crânio, embolias causadoras de oclusão de vasos intracranianos ou lesões lacunares 
microangiopáticas constituem possíveis causas (EUSI, 2003). Os sinais e sintomas deste tipo 
de AVC alternam consoante a zona cerebral envolvida, sendo que a diminuição de força ou da 
sensibilidade contralateral, afasia, apraxia, disartria, hemianopsia parcial ou completa, alteração 
da consciência, vertigem, nistagmo e ataxia são sintomas frequentemente evidenciados (EUSI, 
2003). 
  A identificação do tipo de AVC define a abordagem e os procedimentos clínicos no 
AVC (EUSI, 2003).   Após o AVC, os procedimentos diagnósticos podem ser realizados com 
recurso à neuroimagem, e.g., tomografia computorizada craniana, a angiografia por tomografia 
computorizada ou a ressonância magnética; eletrocardiograma para detetar possíveis fontes 
embólicas, como a fibrilhação auricular ou enfarte do miocárdio recente; ultrassonografia-
Doppler das artérias extra e intracranianas; testes laboratoriais, que incluem indicadores 
hematológicos, estudo da coagulação, eletrólitos, função hepática e renal, marcadores gerais de 
infeção e, em caso de suspeita de hemorragia subaracnoideia, uma punção lombar (EUSI, 
2003). 
 Por sua vez, existem diferentes tratamentos imediatos para os AVC isquémicos e para 
os AVC hemorrágicos. No primeiro caso, o objetivo pode passar resolver a obstrução da artéria 
que causa o AVC isquémico, enquanto que no segundo caso, o tratamento poderá envolver o 
tratamento da hemorragia cerebral (Heart and Stroke Foundation, 2013). 
 No geral, a OMS (2016) aponta como os sintomas mais comuns de um AVC a sensação 
de dormência ou fraqueza nos músculos da face, dos membros superiores ou dos membros 
inferiores, com predominância num lado do corpo, dificuldade na fala ou discurso incoerente, 
dificuldade de visão, tonturas, perda de equilíbrio e coordenação, dor de cabeça severa sem 
causa aparente, perda de consciência. 




 Em alguns casos, o AVC é precedido por um ou mais acidentes isquémicos transitórios 
(AIT). O AIT consiste numa perda da função cerebral, devido a isquemia, que pode ocorrer 
numa determinada estrutura do sistema nervoso central suprida por um sistema vascular 
(Carneiro de Oliveira e Franco de Andrade, 2001). Estes défices duram menos de 24 horas e, 
habitualmente, demoram entre dois a 15 minutos (Carneiro de Oliveira e Franco de Andrade, 
2001) e apresentam manifestações semelhantes às de um AVC, mas não se evidenciam de forma 
tão expressiva (Heart and Stroke Foundation, 2013).    
 De acordo com Carneiro de Oliveira e Franco de Andrade (2001), apesar dos sintomas 
não permanecerem, existem lesões de comprometimento vascular isquémico detetáveis em 
exames de diagnóstico por imagem, como a tomografia computadorizada e ressonância 
magnética). Os AIT podem preceder eventos cardíacos ou cerebrovasculares, e.g., AVC e são 
mais comuns em indivíduos com doença aterosclerótica de grandes vasos. 
Epidemiologia 
 O AVC constitui a doença cerebrovascular com maior expressão nas principais causas 
de morte e incapacidade em Portugal (Carneiro de Oliveira e Franco de Andrade, 2001; EUSI, 
2003; DGS, 2014). Apesar de representar uma das principais causas de morte em Portugal, a 
sua taxa de mortalidade tem decrescido nos últimos anos, sendo esta redução da mortalidade 
mais evidente nos escalões etários mais avançados, i.e., em indivíduos com mais de 65 anos 
(DGS, 2014).   
 A sua taxa de incidência é de 8% em indivíduos com idade superior a 50 anos e a sua 
prevalência é superior no género masculino, i.e., 10,2%, e 6,6% no género feminino; para novos 
AVC, em Portugal estima-se a ocorrência de 170 a 200 AVC por cada 100 000 habitantes 
(Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2013). Apesar de ocorrer em qualquer idade, existe uma 
maior incidência de AVC após os 65 anos (Heart and Stroke Foundation, 2013), levando a um 
maior número de internamentos, imobilização e mortalidade até um ano após o AVC. 
 Segundos dados da Fundação Portuguesa de Cardiologia (2013), cerca de 17% dos 
doentes morrem até 28 dias após o primeiro AVC e 30% ao fim do primeiro ano, salientando-
se que 20% dos doentes que sobrevivem necessitarão de cuidados continuados e 15% a 30% 
com incapacidades neurológicas funcionais permanentes. 




 Em Portugal, a taxa de mortalidade por AVC é ligeiramente superior quando comparada 
com a média da União Europeia (UE-27) (EUSI, 2003). A nível europeu, o AVC constitui a 
terceira causa de morte mais frequente, a seguir à doença cardiovascular e ao cancro, com taxas 
de mortalidade anuais que variam entre 64 e 273/100 000 (EUSI, 2003).  
 O AVC é um evento que resulta em diversas consequências físicas, funcionais, 
cognitivas e sociais, levando a um comprometimento a estes níveis nos indivíduos que o sofrem 
e na vida dos seus cuidadores e familiares (Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2013).  
 Nas últimas décadas, o aumento da esperança média de vida tem-se associado a um 
aumento da incidência e prevalência de doenças cerebrovasculares, conduzindo, 
consequentemente, a um aumento dos custos económicos, sociais e no sistema de saúde 
(Fundação Calouste Gulbenkian, 2014). Portugal é o sexto país europeu com mais gastos em 
doenças cerebrovasculares, com custos diretos e indiretos de 2,5 milhões de euros por ano 
(Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2013).  
Manifestações Clínicas  
 A ocorrência de um AVC pode ser detetada por sintomas e sinais imediatamente 
evidenciados, i.e., a curto prazo. A OMS (2016) destaca a perda de força/sensação de fraqueza 
muscular e/ou dormência na face, membros superiores ou inferiores, usualmente num lado do 
corpo, confusão, dificuldade na fala ou na compreensão de um discurso, dificuldades visuais 
em um ou nos dois olhos, dificuldade em andar, tonturas, perda de equilíbrio ou coordenação, 
dor de cabeça severa sem causa aparente e/ou desmaio e perda de consciência como sintomas 
indicadores de um AVC, devendo proceder-se ao encaminhamento médico de imediato. 
 A médio e longo prazo, a ocorrência de um AVC encontra-se associada ao surgimento 
de algumas complicações, traduzindo-se, potencialmente, em consequências motoras, 
fisiológicas, cognitivas, psicológicas ou comportamentais (Ivey, Hafer-Macko e Macko, 2006; 
AHA/ASA, 2012).  
 Algumas das consequências motoras mais comuns após um AVC são a hemiparésia ou 
hemiplegia de um lado do corpo ou de um segmento corporal, uma hipertonia caracterizada por 
um padrão espástico, diminuição da força muscular, alterações da marcha e problemas de 
mobilidade, dificuldades no equilíbrio e coordenação, disartria, disfagia, maior necessidade de 




esforço para tarefas do quotidiano ou alcance da fadiga mais rapidamente (Palmer-McLean e 
Harbst, 2009; AHA/ASA, 2012). 
 A incapacidade associada ao AVC e a diminuição da aptidão cardiorespiratória têm por 
base mecanismos biológicos, sendo que Ivey, Hafer-Macko e Macko (2006) apontam alterações 
no sistema músculo-esquelético, e.g., a atrofia muscular, a alteração do fenótipo das fibras e a 
resistência à insulina, e alterações na condução do impulso do sistema nervoso central como 
fatores contributivos.  
 No estudo transversal de Ryan, Dobrovolny, Smith, Silver e Macko (2002), com 60 
pessoas que sofreram um AVC, concluiu-se que a massa gorda intramuscular é 25% superior 
na coxa do membro inferior parético do que na coxa do membro não parético. Esta diferença 
pode estar associada a um aumento da resistência à insulina (Ryan, Dobrovolny, Smith, Silver 
e Macko, 2002) e condiciona a funcionalidade e aptidão cardiovascular (Ivey, Hafer-Macko e 
Macko, 2006). 
 A figura 1 ilustra os mecanismos explicativos associados a uma diminuição da 










Figura 1 – Mecanismos biológicos explicativos do aumento de risco de doença cardiovascular e AVC. 
Adaptado de Ivey, Hafer-Macko e Macko (2006). 
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A composição celular dos tecidos musculares no lado parético contribui para uma 
diminuição dos níveis de VO2 pico, mobilidade reduzida e deterioração do sistema metabólico, 
traduzindo-se em implicações cardiovasculares e no sistema metabólico, enquanto que 
alterações hemodinâmicas no lado do corpo parético condiciona a tolerância ao exercício e o 
VO2pico (Ivey, Hafer-Macko e Macko, 2006).  
 A nível cognitivo, a perda de memória, a diminuição da capacidade de resolução de 
problemas, perda de controlo ou labilidade emocional, alterações de humor, diminuição do 
campo visual, com alteração da visão periférica e dificuldades na perceção visual representam 
algumas das consequências mais comuns após um AVC (AHA/ASA, 2012). Contudo, a zona 
cerebral onde ocorre o AVC é indicadora das possíveis consequências para o indivíduo (Palmer-
McLean e Harbst, 2009). Para os autores, um AVC no lobo frontal pode resultar na perda de 
iniciativa, apatia, frustração, desinibição e dificuldade no planeamento e antecipação de ações 
e movimentos; enquanto que no lobo temporal se associa, frequentemente, a dificuldades de 
aprendizagem, a dificuldades de perceção ou diferenciação percetiva ou dificuldades de 
memória. 
 Distúrbios emocionais e alterações comportamentais encontram-se, frequentemente, em 
indivíduos que tiveram AVC, predominando o medo, ansiedade e frustração, bem como uma 
sensação de luto pela perda física e cognitiva que sofreram (Palmer-McLean e Harbst, 2009).  
Preditores de funcionalidade  
A precisão de modelos de prognóstico relativos à funcionalidade de indivíduos após o 
AVC tem o potencial de promover uma melhor abordagem clínica, bem como de facilitar o 
aconselhamento, educação e intervenção com doentes, cuidadores e familiares (Harvey, 2015).   
A recuperação da função motora obedece a uma sequência regular traduzindo-se numa 
correspondente melhor capacidade de execução de movimentos voluntários (Twitchell, 1951). 
Twitchell (1951) descreveu os padrões gerais de recuperação motora após o AVC, 
destacando, inicialmente, uma perda dos reflexos e dos movimentos voluntários, seguida de 
uma restauração dos reflexos conduzindo a uma hiperreflexia, ao aumento do tónus muscular, 
ao surgimento dos primeiros movimentos voluntários no ombro e na anca, ao aparecimento de 




movimentos voluntários nos músculos flexores dos membros superiores e nos extensores dos 
membros inferiores, seguindo de movimentos voluntários com flexores e extensores nos 
membros superiores e inferiores e uma diminuição da espasticidade. 
Para Harvey (2015), imediatamente após o evento cerebrovascular, a capacidade de 
abdução do ombro e de extensão dos dedos são preditores da recuperação do membro superior, 
a manutenção do equilíbrio enquanto sentado constitui um preditor da independência durante a 
marcha, e a compreensão e repetição de palavras ditas são indicadores de uma boa recuperação 
linguística.  
Assim, uma recuperação rápida dos membros superiores e inferiores, velocidade na 
marcha e uma boa compreensão da linguagem constituem preditores de uma independência a 
longo termo (Harvey, 2015). 
Fatores de Risco e Prevenção Primária 
 A identificação dos fatores de risco associados ao AVC e a sensibilização para as suas 
consequências e interações facilitam a prevenção primária do AVC, i.e., a ocorrência de um 
primeiro AVC (Seshadri & Wolf, 2016), salientando que, contudo, os processos patogénicos 
inerentes a cada tipo de AVC diferem, pelo que se alteram os fatores de risco. 
 Para combater o problema da elevada incidência de AVC são fundamentais medidas de 
educação para a saúde, modificando estilos de vida e correção de hábitos alimentares e do 
consumo de substâncias aditivas, com especial ênfase no combate ao tabagismo, à obesidade e 
ao consumo excessivo de sal e de gorduras saturadas (Pinto, 2010). 
 Os fatores de risco do AVC distinguem-se em modificáveis e não modificáveis (Heart 
& Stroke Foundation, 2013; Seshadri & Wolf, 2016). 
 Os fatores de risco modificáveis podem ser controlados ou eliminados através de 
intervenções farmacológicas ou não farmacológicas, como a alteração do estilo de vida, 
enquanto que os fatores de risco não modificáveis não são modificáveis nem podem ser 
controlados, e.g., a idade da pessoa (Heart & Stroke Foundation, 2013). A prevenção da 
ocorrência de eventos cardiovasculares ou de um AVC incide, essencialmente na atuação ao 
nível dos fatores de risco, e.g., na regulação dos níveis de glicose, na diminuição do peso 
corporal, no controlo da pressão arterial e dos níveis lipídicos (Palmer-McLean e Harbst, 2009). 




 Os principais fatores de risco para o AVC, resumidos na tabela 4, incluem pressão 
arterial elevada, diabetes, tabagismo, história prévia de eventos cardíacos ou diagnóstico de 
doenças cardiovasculares (doença das artérias coronárias, insuficiência cardíaca, fibrilhação 
auricular, doença vascular periférica), obesidade, baixos níveis de lipoproteína de alta 
densidade (HDL), níveis reduzidos de atividade física, historial familiar de AVC antes dos 65 
anos e os níveis de biomarcadores como a homocesteína e índices inflamatórios (Goldstein et 
al, 2001; Seshadri & Wolf, 2016).  
 O uso de contracetivos orais, a terapia de substituição hormonal após a menopausa, o 
consumo de álcool em excesso (Goldstein et al, 2001, Seshadri & Wolf, 2016), a síndrome 
metabólica, a síndrome de apneia do sono e o stress (Seshadri & Wolf, 2016) constituem outros 
fatores de risco apontados, mas com menor nível de evidência científica.  
Tabela 4 – Fatores de risco modificáveis e não modificáveis do acidente vascular cerebral 
(Heart and Stroke Foundation, 2013) 





Comportamentos aditivos (ser fumador e/ou consumir álcool em excesso) 
Excesso de peso/obesidade 
Inatividade física 







Antecedente de AVC ou Acidente Isquémico Transitório 
 
Hipertensão arterial 
 A DGS (2013) considera uma pressão arterial sistólica (PAS)  ≥ 140 mmHg, e/ou uma 
pressão arterial diastólica (PAD)  ≥ 90 como hipertensão arterial. A hipertensão constitui um 
dos fatores de risco mais relevantes para o AVC hemorrágico e isquémico, desempenhando, de 




igual modo, um papel relevante na predisposição para a fibrilhação auricular, enfarte do 
miocárdio, embolia cerebral ou aneurisma (Seshadri & Wolf, 2016).  
 A duração da pressão arterial elevada e o aumento do seu valor relativamente aos seus 
parâmetros considerados normais são fatores de risco cardiovasculares (Seshadri & Wolf, 
2016). 
 A elevação da pressão arterial sistólica, acompanhada ou não de um aumento da pressão 
arterial diastólica associa-se a um aumento do risco de AVC (Goldstein et al, 2001). Após os 
65 anos, o aumento isolado da pressão arterial sistólica, i.e., hipertensão sistólica, aumenta, 
substancialmente o risco de AVC (Seshadri & Wolf, 2016). 
 Deste modo, a medição da pressão arterial constitui uma das principais componentes 
dos cuidados de saúde de rotina, devendo a redução da pressão arterial ser feita através da 
modificação do estilo de vida e, na maioria dos hipertensos, complementado com recurso a 
tratamento farmacológico (EUSI, 2003). 
Hipercolesterolemia 
 Alterações nos níveis séricos dos lípidos, onde se incluem os triglicéridos, o colesterol, 
lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e lipoproteínas de alta densidade (HDL) constituem 
fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, particularmente 
evidenciado na relação entre o risco de AVC e ateroma nas artérias carótidas, que podem ser 
reduzidos com uma diminuição do colesterol (Seshadri e Wolf, 2016). Os autores acrescentam 
ainda que os níveis de HDL desempenham um efeito protetor na aterosclerose das artérias 
carótidas extracranianas. 
 Apesar da falta de associação entre os níveis de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) 
e o risco de AVC, o uso de estatinas diminui os seus níveis e reduz o risco de AVC, o que pode 
ser explicado, segundo Seshadri e Wolf (2016), pela diminuição da inflamação e dos níveis de 
proteína-C reativa.  
Hábitos tabágicos 
 A OMS (2011) aponta o tabagismo como causa de, aproximadamente, 10% das doenças 
cardiovasculares, sendo este risco superior em mulheres fumadoras, jovens do género 




masculino e indivíduos que fumem bastante. O consumo de tabaco encontra-se associado ao 
aumento do risco de ataque cardíaco, AVC, morte súbita, aneurisma da aorta e doença vascular 
periférica (OMS, 2011). 
 A cessação tabágica e a diminuição da exposição ao fumo previnem a ocorrência destas 
doenças e diminuem o risco cardiovascular, sendo estes efeitos significativos dois anos após a 
cessação tabágica (OMS, 2011). 
Excesso de peso e obesidade 
 A obesidade e o excesso de peso relacionam-se, frequentemente, a pressão arterial 
elevada, elevados níveis de glicose, diabetes mellitus e dislipidémia (OMS, 2011; Seshadri e 
Wolf, 2016).  
 O excesso de peso traduz-se em valores de índice de massa corporal entre 25kg/m2 e 
29,9kg/m2, enquanto que valores superiores a 30 kg/m2 são indicadores de obesidade. As 
recomendações da OMS (2011) para o nível de índice de massa corporal otimal variam entre 
os 18,5 e 24,9 kg/m2, sendo que existe uma maior prevalência de maior índice de massa corporal 
nos países desenvolvidos e com maiores níveis de rendimento por pessoa. 
 Indivíduos que revelam maiores níveis de gordura abdominal apresentam um risco 
superior de ocorrência de AVC, que outros indivíduos com nível de índice de massa corporal 
superior mas com diferente distribuição da adiposidade (Seshadri e Wolf, 2016). 
Diabetes 
 Seshadri e Wolf (2016) sublinham que a suscetibilidade à formação de ateromas 
aumenta em diabéticos e que cerca de 80% dos indivíduos com diabetes tipo II terão algum tipo 
de lesão macrovascular. Segundo os autores, 60% dos diabéticos apresentam, de igual modo, 
hipertensão arterial. A não deteção e falta de controlo da diabetes pode resultar em 
complicações severas, onde se incluem falhas renais, AVC, nefropatias, retinopatias e doenças 
cardiovasculares (OMS, 2011). 
 Para pessoas com os níveis de glicose superiores a 126 mg/dL no sangue, o risco de 
AVC aumenta duas a três vezes, aumentando exponencialmente em mulheres (OMS, 2011). Os 
diabéticos têm uma maior suscetibilidade à aterosclerose e uma maior prevalência de fatores de 




risco que favorecem a doença cardiovascular, e.g., o risco de um diabético ser hipertenso é 
quase o dobro de um indivíduo sem diabetes (Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2013).  
 Contudo, a preocupação não se cinge apenas ao risco aumentado de desenvolvimento 
de doenças cerebrovasculares, mas também com o seu prognóstico após a ocorrência de um 
evento, pois a OMS (2011) alerta para recuperações mais difíceis em indivíduos com diabetes 
em relação a quem não tem diabetes. Deste modo, torna-se fundamental que os diabéticos 
mantenham um controlo rigoroso da pressão arterial e dos níveis lipídicos (Fundação 
Portuguesa de Cardiologia, 2013).  
Inatividade física 
 O ACSM (Thompson, Gordon e Pescatello, 2010) recomenda a prática de atividade 
física moderada durante 30 ou mais minutos, pelo menos cinco dias por semana ou a prática de 
atividade física vigorosa três vezes por semana, durante 20 minutos. Níveis de atividade física 
inferiores aos recomendados revelam-se insuficientes, aumentam em 20 a 30% o risco de 
mortalidade e representam 2% dos anos perdidos devido a incapacidade, doença ou morte 
precoce (OMS, 2011) 
 A prática de atividade física consoante o recomendado traduz-se na diminuição dos 
fatores de risco aterogénicos, diminui a pressão arterial, auxilia na manutenção e/ou perda de 
peso, diminui a frequência cardíaca de repouso, aumenta a HDL e diminui as LDL, aumenta a 
tolerância à glicose e promove um estilo de vida saudável (Seshadri e Wolf, 2016). 
Complementarmente, a prática de exercício físico diminui a agregação plaquetária, aumenta a 
sensibilidade à insulina e potencia a extensão da modificação para um estilo de vida mais 
saudável, à adoção de uma alimentação cuidada e da cessação do consumo de álcool e tabaco 
(Seshadri e Wolf, 2016). 
Dieta alimentar 
 O consumo de dietas ricas em gorduras saturadas, gorduras transgénicas, pobres em 
produtos frutihortícolas, em fibra e em peixe associa-se a um aumento significativo do risco de 
doenças cardiovasculares, devido ao aumento dos níveis lipídicos e da pressão arterial (OMS, 
2011; Seshadri e Wolf, 2016). O consumo frequente de alimentos processados e com elevados 
níveis energéticos surge, ainda, associado ao aumento de peso (OMS, 2011). 




 Estima-se que um regime alimentar pobre em frutas e vegetais seja responsável por 31% 
das doenças coronárias e por 11% dos AVC, a nível mundial (OMS, 2011). 
 A OMS (2011) alerta, de igual modo, para o consumo de sal em excesso como um 
determinante no aumento dos níveis da pressão arterial e do risco cardiovascular, sendo que as 
recomendações para o consumo de sal cingem-se a 5 gramas por pessoa por dia.  
 Existem outros fatores de risco modificáveis como a estenose carotídea e doença 
cardioembólica que não são facilmente detetáveis, uma vez que para a sua deteção torna-se 
necessária a realização de exames complementares, como eco-Doppler das artérias do pescoço, 
ecocardiograma transtorácico ou ecocardiograma transesofágico (Garcia e Coelho, 2009). 
Fibrilhação auricular 
 A fibrilhação auricular deriva de impulsos elétricos rápidos e irregulares, com 
diminuição da eficiência cardíaca, e está relacionada com o maior risco de AVC (Fundação 
Portuguesa de Cardiologia, 2013). A fibrilhação auricular representa um aumento de quatro a 
cinco vezes do risco de AVC, é responsável por cerca de 15% a 20% destes eventos e tem maior 
incidência a partir dos 50 anos (Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2013).  
 O risco é acrescido para AVC isquémico, uma vez que predomina uma estase do sangue 
na aurícula esquerda que não contrai de modo eficiente, sendo os anticoagulantes orais um 
recurso terapêutico eficaz na diminuição deste risco (Fundação Portuguesa de Cardiologia, 
2013).  
Idade, género e etnia 
 A idade avançada constitui o fator de risco não modificável mais significativo no 
aumento do risco de desenvolvimento das doenças cardiovasculares (OMS, 2011). O risco de 
AVC duplica a cada década após os 55 anos, essencialmente devido a alterações fisiológicas, 
natureza progressiva e efeitos associados dos fatores de risco (OMS, 2011). 
 No que concerne ao género, os indivíduos do género masculino apresentam maior risco 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares que as mulheres antes da menopausa, 
sendo que após a menopausa o risco é semelhante para os dois géneros (OMS, 2011). Contudo, 
o risco de AVC é semelhante para os dois géneros ao longo do ciclo de vida. 




 De igual modo, a etnia constitui um fator de risco não modificável para o AVC variável, 
uma vez que japoneses, chineses, hispânicos e negros apresentam um risco superior de AVC 
relativamente a caucasianos (OMS, 2011). Este aumento de risco pode ser influenciado pelo 
contexto socioeconómico e a maior presença de fatores de risco e outras comorbilidades 
(Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2013).  
 A hereditariedade e a história familiar podem representar fatores de risco quando um 
familiar masculino direto tem ou teve um historial de doença cardiovascular ou de AVC antes 
dos 55 anos ou antes dos 65 anos para um familiar do género feminino, respetivamente (OMS, 
2011). 
 Reconhece-se que para cada fator de risco, modificável ou não, a predisposição para a 
doença cardiovascular ou para o AVC aumenta exponencialmente quando existem vários 
fatores de risco simultaneamente (Seshadri e Wolf, 2016). Deste modo, um fator de risco por si 
só não é representativo e torna-se fundamental questionar o indivíduo acerca de todos os fatores 
de risco, sendo que na presença de um fator de risco cardiovascular, a probabilidade de 
existirem outros fatores é de 80% (Seshadri e Wolf, 2016). 
 A intervenção nos fatores de risco constitui o modo de prevenção da ocorrência de um 
AVC, sendo que esta deve ser realizada a partir de uma modificação dos estilos de vida, mas 
poderá ser necessário a utilização de terapia medicamentosa (Garcia e Coelho, 2009). Por 
exemplo, a prevenção primária do AVC isquémico em diferentes situações cardioembólicas 
pode incluir fármacos anticoagulantes, antiagregação ou até cirurgia (Garcia e Coelho, 2009). 
 Para Garcia e Coelho (2009), o ácido acetilsalicílico é ineficaz na prevenção primária 
do AVC isquémico, mesmo em indivíduos com estenose carotídea de 50% ou mais. Por sua 
vez, a anticoagulação está indicada na prevenção primária e secundária de AVC em doentes 
com fibrilhação auricular sobretudo nos sujeitos com idade mais avançada e/ou portadores de 
outros fatores de risco de AVC (Garcia e Coelho, 2009). A terapêutica de anticoagulação 
considera-se, de igual modo, como necessária na prevenção do AVC em doentes com outras 
patologias cardioembólicas, onde se inclui um recente enfarte do miocárdio, próteses valvulares 
mecânicas, cardiomiopatias dilatadas, estenose mitral, endocardite infeciosa, entre outros. 
 




Estratificação do Risco 
 A determinação da prática de exercício e da sua prescrição deve basear-se nos riscos 
atribuíveis ao exercício físico, segundo a condição clínica do doente (Soares, 2013), pelo que a 
estratificação do risco para a ocorrência de eventos cardiovasculares decorrentes de esforço 
físico se torna fundamental. O conhecimento dos fatores de risco é, portanto essencial. 
 Existem diversos algoritmos para a estratificação do risco para a prática de exercício 
(Soares, 2013), destacando-se as classificações da AHA (Fletcher et al, 2001) e do ACSM 
(Thompson, Gordon e Pescatello, 2010).  
 A AHA (Fletcher et al, 2001) utiliza uma classificação em quatro categorias de risco, 
nomeadamente a classe A onde se incluem indivíduos aparentemente saudáveis, a classe B que 
inclui pessoas com doença cardiovascular estável, com baixo risco de complicações com 
exercício vigoroso, mas risco superior a indivíduos aparentemente saudáveis, classe C que 
abrange pessoas com risco moderado a elevado de complicações cardíacas durante o exercício 
e/ou incapazes de auto-regular o nível de atividade ou compreender recomendações de nível de 
exercício e classe D referente a pessoas com doença instável com restrição da atividade física. 
 Paralelamente, o ACSM (Thompson, Gordon e Pescatello, 2010) propõe um esquema 
de estratificação, que se diferencia em três categorias. São considerados de baixo risco 
indivíduos assintomáticos com um ou nenhum fator de risco. São considerados de risco 
moderado, indivíduos assintomáticos com dois ou mais fatores de risco (tabela 5). Por sua vez, 
consideram-se de risco elevado, indivíduos com doença cardíaca, cerebrovascular ou arterial 
periférica, doença pulmonar obstrutiva crónica, asma, fibrose quística, diabetes (tipo 1 ou tipo 
2), doença tiroideia, renal ou hepática, ou com um ou mais sinais e/ou sintomas descritos na 
tabela 6. 
Tabela 5 – Fatores de risco para o acidente vascular cerebral e definição de critérios, segundo o 
American College of Sports Medicine (Thompson, Gordon e Pescatello, 2010) 
Fatores de risco Definição de critérios 
Idade 
Homens com idade ≥ 45 anos; Mulheres com idade ≥ 55 anos ou após 
menopausa 





Ocorrência de enfarte do miocárdio, revascularização coronária ou morte 
súbita antes dos 55 anos no pai ou em outro familiar masculino de primeiro 




Ser fumador, ter desistido de fumar, no máximo, há seis meses ou estar 
exposto regularmente ao fumo do tabaco 
Pressão Arterial 
O critério para considerar a hipertensão fator de risco consiste numa 
pressão arterial sistólico ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 
mmHg, confirmada por duas avaliações em diferentes dias. 
Dislipidémia 
O critério de fator de risco aplica-se quando o colesterol de baixa densidade 
lipoproteica ≥ 130 mg/dL ou a presença de lipoproteína de alta densidade 
< 40 mg/dL ou a ingestão de medicação para diminuir o colesterol. Em 
caso de restrição da informação, utiliza-se o valor total do colesterol ≥ 200 
mg/dL. 
Fator de risco negativo 
Se o valor da lipoproteína de alta densidade (HDL) for ≥ 60 mg/dL, retira-se um fator de risco 
do total de fatores de risco, uma vez que níveis elevados de HDL constituem fatores protetores 
de doença cardiovascular. 
Glicose 
Glicose plasmática ≥ 200 mg/dl. Glicose sanguínea em jejum ≥ 100 mg/dL 
confirmada, no mínimo, por duas avaliações em diferentes dias.  
Obesidade 
Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 ou perímetro da cintura > 102 
centímetros para homens e  > 88 centímetros para mulheres 
Estilo de vida 
sedentário 
Não realizar atividade física a uma intensidade moderada (40%-60% 
VO2R) durante, pelo menos, 30 minutos, três dias por semana, no mínimo 
 
Tabela 6 – Sinais e sintomas sugestivos de doenças cardiorespiratórias 
 Dor, desconforto (ou equivalente anginoso) no peito, pescoço, membros inferiores ou 
superiores, de origem presumivelmente isquémica; 
 Dispneia em repouso ou em pequenos esforços; 
 Ortopneia ou dispneia paroxística noturna; 
 Tonturas ou desmaios; 




 Palpitações ou taquicardia; 
 Claudicação intermitente; 
 Sopro cardíaco; 
 Fadiga incomum ou dispneia em atividades de vida diária 
 
Prevenção Secundária  
A prevenção secundária do AVC baseia-se no controlo dos fatores de risco, através de 
modificação do estilo de vida, consumo de fármacos ou cirurgia (ESO, 2008).  
Deste modo, no que se refere ao controlo dos fatores de risco existem diversas 
recomendações (ESO, 2008) para a diminuição da pressão arterial, regulação da glicémia, 
redução ou cessação do consumo de substâncias alcoólicas ou de tabaco, prática regular de 
atividade física, alimentação saudável e equilibrada, redução de peso nos casos de obesidade 
ou excesso de peso e tratamento de possíveis perturbações do sono. As recomendações da ESO 
(2008) encontram-se especificadas na tabela 7. 
Tabela 7 – Recomendações para o controlo dos fatores de risco na prevenção secundária do 
acidente vascular cerebral (European Stroke Organization, 2008) 
 Recomenda-se a avaliação regular da pressão arterial. Após a fase aguda, recomenda-
se a diminuição da pressão arterial, inclusivamente em doentes com pressão arterial 
normal (Classe I, Nível A); 
 Recomenda-se que a glicémia seja avaliada regularmente. Recomenda-se que a 
diabetes seja controlada com modificações do estilo de vida e uma terapêutica 
farmacológica individualizada (Classe IV, GCP);  
 Em doentes com diabetes tipo 2, que não necessitam de insulina, recomenda-se 
tratamento com pioglitazona após o AVC (Classe III, Nível B);  
 Recomenda-se terapêutica com estatina nos doentes com AVC não cardioembólico 
(Classe I, Nível A); 
 Recomenda-se a cessação tabágica (Classe III, Nível C); 
 Recomenda-se o desencorajamento do consumo de grandes quantidades de álcool 
(Classe IV, GCP); 




 Recomenda-se a prática regular de atividade física (Classe IV, GCP); 
  Recomenda-se uma dieta com baixo teor de sal e gorduras saturadas, elevado teor de 
frutas e vegetais e rica em fibras (Classe IV, GCP); 
 Recomenda-se que os indivíduos com índice de massa corporal elevado adotem uma 
dieta para redução de peso (Classe IV, Nível C); 
 Recomenda-se o tratamento das perturbações respiratórias do sono, como a apneia 
obstrutiva do sono (Classe III, GCP); 
 Não se recomendam suplementos de vitaminas antioxidantes (Classe I, Nível A); 
 Não se recomenda terapêutica de substituição hormonal para prevenção secundária 
do AVC (Classe I, Nível A); 
 
 Relativamente à terapêutica antitrombótica, as recomendações sugerem a ingestão de 
antiagregantes plaquetares, aspirina, clopidogrel, dipiridamol, triflusal ou a sua combinação 
com aspirina (ESO, 2008).  
 A terapêutica antiagregante plaquetar reduz os eventos vasculares, onde se inclui o 
enfarte do miocárdio não fatal, AVC não fatal e morte vascular em doentes com AVC ou 
acidente isquémico transitório (ESO, 2008). 
 A aspirina, por sua vez, reduz a recorrência independentemente da dose (50 a 1300 
mg/dia, sendo que doses elevadas (> 150 mg/dia) aumentam, potencialmente, os efeitos 
adversos (ESO, 2008).         
 O clopidogrel é ligeiramente mais eficaz que a aspirina na prevenção de eventos 
vasculares, com maiores níveis de eficácia em doentes de alto risco, i.e., com historial prévio 
de AVC, doença arterial periférica, doença coronária sintomática ou diabetes (ESO, 2008). 
 O dipiridamol e o triflusal reduzem a recorrência de AVC com uma eficácia semelhante 
à aspirina, podendo ser tomado em combinação com aspirina (ESO, 2008). A anticoagulação 
oral reduz o risco de AVC, mas está mais associado a hemorragias, devendo ser prescrita a 
longo prazo (ESO, 2008). De acordo com a ESO (2008), após a ocorrência de um acidente 
isquémico transitório ou de um AVC minor pode ser iniciada de imediato, contudo após a 
ocorrência de um AVC major com enfarte significativo na neuroimagem, a sua ingestão deve 
iniciar-se após um mês. 




 De igual modo, existem outros métodos alternativos de prevenção secundária do AVC, 
como a cirurgia e angioplastia.  
 A endarterectomia carotídea consiste numa cirurgia onde o objetivo visa a remoção da 
lesão obstrutiva da artéria e redução do risco de reincidência, sendo recomendada a doentes 
com estenose entre 70% e 99%, mas não a doentes com estenose inferior a 50%, uma vez que 
é potencialmente lesiva nestes doentes (ESO, 2008). A endarterectomia carotidea deve ser 
realizada o mais precocemente possível após o último evento cerebrovascular (ESO, 2008). 
 Por sua vez, segundo a ESO (2008), a angioplastia carotídea com patch visa a 
desobstrução da artéria lesada e reduz o risco de restenose e oclusão arterial perioperatória. 
Tratamento farmacológico e não farmacológico 
 As recomendações da ESO (2008) incluem terapias farmacológicas e intervenções não 
farmacológicas no tratamento pós-AVC.  
O tratamento farmacológico após o AVC inclui, numa primeira fase, a utilização de 
anticoagulantes e, numa segunda fase, o recurso a antiagregantes plaquetários, como a heparina, 
aspirina e a varfarina. 
 No que concerne aos défices cognitivos como sequelas do AVC, recomenda-se a 
ingestão de fármacos como a tacrina e o aricept, inibidores da acetilcolinesterase; o sinemet, a 
ritalina e a pemolina, um estimulante do sistema nervoso central (Palmer-McLean e Harbst, 
2009). 
 Zorowitz (2006) aponta a intervenção farmacológica como eficaz na recuperação 
motora dos indivíduos após o AVC, mais especificamente fármacos como a clonidina, um 
agonista adrenérgico, a prazosina, neuroléticos e outros antagonistas da dopamina, e 
fenobarbital, uma substância barbitúrica.  
 Mais especificamente, ao nível da hipertonia, destacam-se as benzodiazepinas, e.g., 
diazepam, que constituem fármacos ansiolíticos com efeitos ao nível do relaxamento muscular; 
o baclofeno e o dantroleno, que desempenham a função de relaxantes musculares (Zorowitz, 
2006; Palmer-McLean e Harbst, 2009). Para o tratamento da espasticidade após o AVC, as 




recomendações incluem, ainda, a utilização da toxina botulínica como parte integrante do 
mesmo (ESO, 2008). 
 Com incidência nos problemas psicológicos, principalmente na tendência depressiva e 
na ansiedade, os fármacos recomendados incluem a sertralina, a fluoxetina e a desipramina 
como inibidores da recaptação de serotonina; a venlaxafina, um antidepressivo com efeito na 
serotonina e na noradrenalina; o lorazepam e o alprazolam, como ansiolítico (Palmer-McLean 
e Harbst, 2009). Complementarmente, a ESO (2008) recomenda a terapia farmacológica como 
uma das abordagens ao tratamento da perturbação do controlo da expressão emocional, 
sugerindo, ainda, o recurso a antidepressivos tricíclicos ou a anticonvulsionantes para o 
tratamento da dor neuropática após o AVC. 
 As implicações de saúde, financeiras e sociais de internamentos a longo prazo, suscitam 
interesse em serviços que promovam e facilitem um retorno precoce à comunidade (ESO, 
2008).  
 Assim, complementarmente à terapia medicamentosa, a reabilitação deve iniciar-se o 
mais cedo possível, idealmente nas primeiras 24 horas após o AVC (ESO, 2008; Menoita, 
2014). O processo de reabilitação de um indivíduo que teve um AVC deve ser aliado à 
terapêutica medicamentosa de modo a potenciar as melhorias, devendo incluir uma equipa 
multidisciplinar e uma avaliação das suas necessidades físicas, cognitivas, sociais e espirituais 
(Hildick-Smith, 2003; Laidler, 2003). Com base nas informações obtidas na avaliação, dos 
familiares e dos restantes elementos da equipa, deve-se proceder à elaboração de um plano de 
reabilitação e educação para a saúde, alcançado através de um compromisso de participação 
ativa e cooperação com o doente. 
 Aproximadamente 30% dos doentes morrem nos primeiros três meses após o AVC, 
sendo a mortalidade mais elevada em doentes com maior grau de severidade de AVC, com 
perda de consciência, paralisia completa, incontinência e dificuldades na deglutição (Hildick-
Smith, 2003). 
 Os objetivos da reabilitação centram-se na diminuição da instalação insidiosa da 
espasticidade, a estimulação da sensibilidade e reeducação do mecanismo reflexo-postural e o 
treino do equilíbrio (Menoita, Sousa, Marques-Vieira e Pão-Alvo, 2014). 




 Diversas complicações imediatas do AVC, como a trombose venosa profunda, escaras, 
contraturas, obstipação e pneumonia de aspiração, associam-se à imobilidade, pelo que a 
mobilização passiva ou ativa desempenha um papel fundamental da intervenção precoce (ESO, 
2008). De acordo com Menoita, Sousa, Marques-Vieira e Pão-Alvo (2014), os exercícios de 
mobilizações passivas, ativas ou ativas resistidas, visam a manutenção da integridade das 
estruturas articulares e da amplitude dos movimentos, a conservação ou melhoria da 
flexibilidade, a melhoria da circulação de retorno e a manutenção da imagem psicomotora da 
pessoa. 
Complementarmente, Rimmer, Rauworth, Wang, Nicola e Hill (2009) apontam como 
objetivos da prática de exercício no pós-AVC a maximização da recuperação e a manutenção e 
melhoria da mobilidade e aptidão física, devendo incluir exercícios de resistência 
cardiovascular, treino de força, exercícios de flexibilidade, equilíbrio e mobilidade.  
 Para Ivey, Hafer-Macko e Macko (2006), o potencial do exercício como metodologia 
de intervenção na melhoria da funcionalidade, da aptidão física e da saúde cardiovascular tem 
sido subestimado e deve ser encarado como uma área emergente na neuroreabilitação. 
As alterações na composição corporal em indivíduos após o AVC são preditoras de uma 
má aptidão física, e.g., atrofia sistema musculo-esquelético, aumento da massa gorda, 
modificação do fenótipo muscular para miosina de cadeia pesada, estão associadas à resistência 
à insulina e são potencialmente modificáveis através do exercício (Ivey, Hafer-Macko e Macko, 
2006). 
 Os exercícios de equilíbrio e de mobilidade desempenham um papel relevante nesta 
população, uma vez que promovem a estabilidade, melhoram a funcionalidade e reduzem a 
incidência de quedas (Rimmer, Rauworth, Wang, Nicola e Hill, 2009). Ao nível do equilíbrio, 
o principal objetivo da intervenção deve consistir na recuperação da estabilidade postural, pois 
após o AVC, o equilíbrio pode encontrar-se prejudicado devido a alterações no ajustamento 
postural automático causado por alterações no tónus muscular e possível desenervação do 
tecido muscular (Laidler, 2003). 
De acordo com Ivey, Hafer-Macko e Macko (2006), o treino de marcha, caminhada ou 
stepping traduz-se em ganhos na velocidade da marcha e resistência muscular, pelo que, o treino 
de tarefas orientadas pode ser encarado como um facilitador da recuperação locomotora. 




 Os benefícios do exercício após o AVC para indivíduos hemiparéticos incluem um 
aumento do VO2pico, entre os 9% e os 23% (Ivey, Hafer-Macko e Macko, 2006). 
 Numa revisão de Cochrane com o objetivo de perceber o efeito da intervenção através 
de exercício físico na mortalidade, dependência, aptidão física, funcionalidade, mobilidade, 
fatores de risco, humor e qualidade de vida de pessoas após o AVC, incluíram-se 45 ensaios de 
controlo aleatório com 2188 participantes (Saunders, Sanderson, Brazzeli, Greig e Mead, 
2013). Foram comparadas intervenções baseadas apenas em treino cardiorespiratório (22 
ensaios com 995 participantes), só com treino de força (oito ensaios com 275 participantes) ou 
com os dois tipos de exercício (15 ensaios com 918 participantes), tendo-se concluído que os 
índices globais de incapacidade física melhoraram após o treino cardiorespiratório, não 
existindo resultados significativos para o treino de força ou para a intervenção que incluiu 
ambos os tipos de exercício (Saunders, Sanderson, Brazzeli, Greig e Mead, 2013). 
Numa revisão sistemática de diversos estudos de controlo aleatório acerca das 
intervenções mais eficazes na intervenção motora após o AVC, Langhorne, Coupar e Pollock 
(2009) concluem que o treino de tarefas específicas melhora a mobilidade e a funcionalidade 
na execução de atividades básicas de vida, nomeadamente através de exercícios como o levantar 
e sentar da cadeira e tarefas de treino da velocidade e resistência da marcha. Para os autores, as 
recomendações para a melhoria da funcionalidade e uma diminuição das dificuldades motoras 
no pós-AVC incluem tarefas específicas, de elevada intensidade e repetitivas, bem como uma 
modificação no contexto de execução dos exercícios.  
 
Recomendações para a avaliação da aptidão física 
 O exercício não é isento de riscos, pelo que a recomendação para a prática de exercício 
físico por partes de indivíduos que tiveram AVC reside na premissa de que os seus benefícios 
são significativos comparativamente aos riscos (Gordon et al, 2004). Segundo a AHA (Gordon 
et al, 2004), o protocolo escolhido para a avaliação prévia ao programa de exercício em pessoas 
que tiveram um AVC deve otimizar a avaliação da resposta cardiovascular ao exercício e a 
capacidade funcional, fornecendo dados relativos à frequência cardíaca, ao ritmo, a resposta 
eletrocardiográfica e a resposta da pressão arterial sistólica e diastólica. Paralelamente, deve ser 
realizada uma avaliação da resposta subjetiva, com ênfase nos sintomas cardíacos. 




 Na avaliação prévia, recomenda-se uma adaptação da metodologia de teste às limitações 
do doente, principalmente nos casos de hemiplegia ou paralisia (Gordon et al, 2004; Palmer-
McLean e Harbst, 2009). Para a AHA, a flexibilidade na seleção dos protocolos permite à 
maioria dos indivíduos após o AVC, a realização de testes previamente à prática de exercício, 
determinando a sua aptidão física e capacidade funcional essencial para o estabelecimento de 
objetivos e à prescrição de exercício e identificando sinais ou sintomas adversos que 
condicionam a segurança do programa de exercício (Gordon et al, 2004).  
A AHA destaca protocolos de avaliação alternativos aos testes máximos, como o 
cicloergómetro ou o ergómetro de braços com o indivíduo sentado (Gordon et al, 2004; 
Billinger et al, 2014). As recomendações surgem ainda no sentido de avaliar a frequência 
cardíaca, o ritmo, a resposta da pressão arterial sistólica e diastólica, a par da resposta subjetiva, 
e eventuais sintomas cardíacos (Gordon et al, 2004; Billinger et al, 2014). Na tabela 8 resumem-
se as recomendações para a avaliação para a prática de exercício, de acordo com o ACSM 
(Palmer-McLean e Harbst, 2009). 
Tabela 8 – Recomendações para a avaliação da aptidão física em pacientes com acidente vascular 
cerebral, segundo o American College of Sports Medicine (Palmer-McLean e Harbst, 2009) 
Instrumentos Medições 
Capacidade cardiorespiratória 
Cicloergómetro (5-10W/minuto com protocolo com rampa) 
Passadeira (0,5-2METs/etapa) 
Combinação de ergómetro braços-pernas 




Escala subjetiva de esforço 
Resistência 
6 ou 12 minutos de marcha 
Cicloergómetro 
Distância percorrida 
Tempo de exercício a 60% potência pico 
Força muscular 
Dinamómetro manual 
Dinamómetro computadorizado (e.g. isotónica, isométrica) 




Amplitude articular no ombro, cotovelo, punho, 
joelho, tornozelo e outras articulações  
Neuromuscular 
Análise da marcha 
Berg Balance Scale 
Velocidade de marcha 
Simetria do movimento 






Mobilidade de Duke 
Medida de Independência Funcional (MIF) 
Testes individualizados de referência a critério  
Avaliar a capacidade de realização de atividades 
de vida diária básicas e/ou instrumentais 
 
Complementarmente à avaliação da aptidão física, a ASA/AHA (Kernan et al, 2014) 
sugerem uma avaliação do doente após o AVC multidimensional e que deve incluir um resumo 
do historial clínico e exame físico.  
Torna-se, de igual modo, pertinente proceder a uma avaliação do suporte familiar e 
social, percebendo se existe o risco de se tornar socialmente isolada; da presença de sintomas 
depressivos, e.g. através da Geriatric Depression Scale; uma avaliação da intensidade e duração 
da fadiga, com diferenciação de fadiga neurológica ou fisiológica que auxiliarão no 
planeamento da duração, frequência e intensidade das sessões de exercício; e de hábitos 
culturais, passíveis de influenciar a aceitação e adesão ao exercício (Gordon et al, 2004). 
Recomendações para a prescrição de exercício 
O planeamento de programas de exercício para o pós-AVC deve ser individualizado e 
basear-se na severidade da lesão cerebral, pelo que, previamente, se deve considerar outras 
condições resultantes do AVC ou fatores de risco associados (Moore, Lyerly e Durstine, 2010).  
 Os objetivos da participação num programa de exercício físico no pós-AVC consistem, 
segundo a AHA, na melhoria da funcionalidade e da eficiência nas atividades básicas e 
instrumentais da vida diária, na promoção da qualidade de vida, da capacidade funcional e da 
mobilidade, que se traduzem no aumento da velocidade de marcha, na diminuição das 
dificuldades cognitivas e na melhoria na eficiência motora, por exemplo, através da diminuição 
do custo energético da marcha hemiparética (Gordon et al, 2004).  
 Deste modo, para a AHA e ACSM, a intervenção com base no exercício físico numa 
primeira fase após o AVC, baseia-se na promoção da funcionalidade e da autonomia do 
indivíduo e, numa segunda fase na diminuição do risco e dos fatores de risco associados ao 
aparecimento de doenças cardiovasculares ou de ocorrência de um novo AVC e à melhoria da 
capacidade aeróbia (Gordon et al, 2004; Palmer-McLean e Harbst, 2009).  




 Segundo o ACSM, o programa de exercício deve incidir na prática de exercícios 
aeróbios, de força muscular, da flexibilidade e de treino de coordenação e equilíbrio, três a 
cinco dias por semana, com a duração de 20 a 60 minutos, por sessão (Palmer-McLean e Harbst, 
2009).  
As recomendações do ACSM (Palmer-McLean e Harbst, 2009) remetem para: 
 a realização de exercícios aeróbios em passadeira, cicloergómetro/bicicleta, realização 
de step’s sentado ou em pé, entre outros, três a cinco vezes por semana e com duração 
e intensidade dependente do nível de aptidão aeróbia inicial. Em indivíduos muito 
descondicionados é proposto uma intensidade que varie entre 40% e 50% VO2pico, 
podendo o treino ser intervalado, e que sejam realizados 20 minutos de atividade 
aeróbia por dia. A duração do treino aeróbio deve aumentar progressivamente até 
atingir um dispêndio energético de 300 kcal por sessão de exercício; 
 a execução de exercícios de força, pelo menos, dois dias por semana, com a progressão 
a incidir no aumento do número de repetições, do número de sets e, posteriormente, na 
introdução/aumento de carga. Cada repetição deve ser realizada lentamente e evitando 
a manobra de valsalva. Para indivíduos com dificuldades neurológicas, como a perda 
de equilíbrio, deve-se proceder a adaptações dos exercícios.  
 o treino de flexibilidade para melhorar a flexibilidade dos tecidos moles, onde a posição 
em alongamento deve ser mantida, no mínimo, durante 10 segundos e a recuperação 
até à posição inicial ser feita lentamente. Os movimentos balísticos devem ser evitados, 
pois aumentam o risco de danos nos tecidos; 
 os exercícios de equilíbrio e coordenação devem ser realizados pelo menos duas vezes 
por semana, basear-se na ativação da musculatura profunda e o desenvolvimento de 
reações posturais adequadas e envolver exercícios de equilíbrio estático e dinâmico e 
de coordenação envolvendo diversos segmentos corporais. 
Ivey, Hafer-Macko e Macko (2006) acrescentam o modelo de treino orientado para as 
tarefas como uma abordagem fisiológica multissistémica essencial para a melhoria da 
mobilidade e otimização do sistema cardiovascular.  
O recurso à passadeira como um dos modelos de exercício é defendido por Ivey, Hafer-
Macko e Macko (2006), ao mencionarem princípios fisiológicos subjacentes. Para os autores, 




o treino na passadeira melhora o padrão de marcha, atribuído a inputs propriocetivos aferentes 
alterados, à promoção do treino locomotor com repetição da tarefa, essencial para a 
aprendizagem motora, e ao aumento progressivo da demanda metabólica através do aumento 
da duração e velocidade. Na tabela 9 sintetizam-se as recomendações da AHA para a prescrição 
de exercício (Billinger et al, 2014), onde os principais objetivos se centram na promoção da 
funcionalidade e autonomia na realização das atividades de vida diária, o aumento da resistência 
muscular e da amplitude do movimento. 
Tabela 9 – Recomendações da American Heart Association para a prescrição de exercício no acidente 
vascular cerebral (Billinger et al, 2014) 
Tipo Intensidade, frequência e duração 
Aeróbio 
Atividades que envolvam grandes 
grupos musculares 
40%-70% VO2pico;  40-70% FC reserva; 50%-80% FC máxima 
11-14 na escala subjetiva de esforço modificada (6-20) 
3-7 dias por semana 
20-60 minutos por sessão (ou várias sessões de 10 minutos) 
Força Muscular 




1-3 sets de 10-15 repetições de 8-10 exercícios que envolvam 
grandes grupos musculares 
2-3 dias por semana 
Flexibilidade 
Alongamentos 
2-3 dias por semana (antes ou depois do treino aeróbio ou de força) 




2-3 dias por semana 
 
Para Pinto (2010), o tipo de exercício recomendado após o AVC deve basear-se nos 
défices do doente, não controlados farmacologicamente, ou seja, por um lado à sarcopénia e 
por outro à instabilidade postural, visando a sua compensação e recuperação (Pinto, 2010). A 
sarcopénia ocorre no processo de envelhecimento normal, e em caso de imobilização ou de 
inatividade física, comum após a ocorrência de AVC, e resulta da atrofia de fibras do tipo II, 
responsáveis por contrações rápidas mas de pequena duração, dependentes do metabolismo 
glicolítico e produtoras da adenosina trifosfato (Pinto, 2010). 




Deste modo, existem algumas considerações prévias à prescrição do exercício no pós-
AVC.  
A ocorrência de um AVC está associado a diversas consequências e limitações, pelo que 
o conhecimento de barreiras fisiológicas e emocionais à prática de atividade física e exercício 
requer a avaliação de problemas clínicos, comorbilidades e da severidade do AVC, bem como 
de fatores como o suporte social e familiar do indivíduo, a presença de sintomas depressivos, a 
predominância de uma sensação de fadiga no dia a dia, a integração social, os hábitos culturais 
e os objetivos e motivos pelos quais o doente pretende frequentar o programa (Gordon et al, 
2004).   
Uma vez que a maioria dos AVCs ocorre em indivíduos com mais idade, a participação 
no exercício aeróbio pode encontrar-se dificultada por problemas cardiovasculares ou 
musculoesqueléticos subjacentes (Moore, Lyerly e Durstine, 2010). 
 A capacidade funcional de um indivíduo após o AVC encontra-se diminuída, pelo que 
a resposta ao exercício é consideravelmente menos eficiente (Palmer-McLean & Harbst, 2009). 
Para as autoras, a diminuição da sua eficiência deriva de um aumento do consumo de oxigénio 
para esforços submáximos e de um decréscimo do pico de volume de oxigénio. 
 A nível funcional, as implicações são diversas, uma vez que as tarefas se tornam mais 
rapidamente fatigantes, existe um maior esforço respiratório, principalmente em contextos mais 
exigentes, e as tarefas que requerem mobilidade e as atividades de vida diária são realizadas de 
forma menos eficiente (Palmer-McLean & Harbst, 2009). 
A presença de sinais depressivos e apatia podem interferir na adesão ao programa de 
exercício a longo prazo (Palmer-McLean e Harbst, 2009), pelo que a AHA recomenda a 
avaliação e intervenção nestes fatores de modo a prevenir um ciclo de perda de iniciativa e 
motivação, de descondicionamento físico, de sentimentos de frustração ou dificuldade na 
implementação e realização do exercício (Gordon et al, 2004). 
As alterações cognitivas, físicas e comportamentais podem condicionar o contexto de 
prática do exercício e requerer adaptações, como o aumento da acessibilidade ao espaço e às 
máquinas, a necessidade de maior ou menor supervisão, métodos de comunicação alternativos, 
intervenções individuais ou em grupo (Palmer-McLean e Harbst, 2009).  




Um indivíduo que revele dificuldade na avaliação e antecipação das consequências 
necessita de uma maior supervisão, ou que se revele agressivo ou impaciente poderá não 
beneficiar de um contexto de intervenção grupal (Palmer-McLean e Harbst, 2009).  
Por outro lado, a medicação tomada pode condicionar as respostas fisiológicas agudas 
ao exercício, nomeadamente a ingestão de vasodilatadores como parte da terapia 
medicamentosa pode aumentar o tempo de aquecimento necessário, a utilização de diuréticos 
pode provocar desequilíbrios eletrolíticos e causar disritmias (Palmer-McLean e Harbst, 2009). 
Moore, Lyerly e Durstine (2010) sublinham que as sequelas neurológicas causadas pelo 
AVC e as comorbilidades subjacentes podem afetar o movimento nas diversas funções do dia 
a dia e, mais especificamente, o exercício. Os mesmos referem a diminuição da força muscular, 
a amplitude de movimentos reduzida e limitações sensoriomotoras como fatores limitativos da 
marcha independente ou da capacidade de realizar exercício em pé; a perda de equilíbrio como 
interferência na realização de exercícios em pé ou na bicicleta; e a afasia, alterações cognitivas, 
e.g. memória e atenção e/ou apraxia como obstáculos à compreensão e consequente realização 
da avaliação ou dos exercícios durante a sessão. 
Lesões cerebrovasculares no lobo frontal podem associar-se a comportamentos como 
falta de inibição, apatia, frustração, pouca capacidade de iniciativa e comprometimentos das 
funções executivas, enquanto que lesões no lobo temporal se relacionam com dificuldade de 
aprendizagem, défices de memória e maior labilidade emocional (Moore, Lyerly e Durstine, 
2010). Por outro lado, lesões nas áreas cerebrais associadas à perceção e atenção conduzem a 
diferentes perceções sensoriais e a uma alteração dos inputs sensoriais (Moore, Lyerly e 
Durstine, 2010). 
 As indicações dos benefícios associados à prática de atividade física e exercício são 
elucidativas, destacando-se, a melhoria da função cardiovascular e respiratória, a diminuição 
dos fatores de risco associados a doenças cardiovasculares e metabólicas, o decréscimo da 
mortalidade e morbilidade, bem como os efeitos nos domínios psicológico, social e 
comportamental (Thompson, Gordon e Pescatello, 2010).  
 O ACSM (Thompson, Gordon e Pescatello, 2010) aponta o aumento do volume máximo 
de oxigénio devido a adaptações centrais e periféricas do organismo, a diminuição do número 
de ciclos ventilatórios por minuto em esforços submáximos, a diminuição da frequência 




cardíaca e da pressão arterial em intensidades submáximas, o aumento da capilarização no 
sistema musculo-esquelético, o aumento do limiar anaeróbio, o aumento do limiar de sinais e 
sintomas limitativos e/ou significativos da interrupção da prática de exercício, e.g., claudicação, 
angina de peito, sensação de dispneia, como exemplos da influência positiva do exercício físico 
na melhoria das funções cardiovascular e respiratória.  
 Complementarmente, ao nível dos fatores de risco, o ACSM (Thompson, Gordon e 
Pescatello, 2010) aponta para diferentes benefícios, traduzidos na redução da pressão arterial 
sistólica e diastólica em descanso, o aumento da quantidade de lipoproteínas de alta densidade 
no sangue e a diminuição de triglicéridos, a redução da massa gorda no organismo e 
especificamente da massa gorda intra-abdominal, e o aumento da tolerância à glicose e 
diminuição consecutiva da necessidade de insulina. 
 No que concerne à diminuição da mortalidade e morbilidade, esta pode ser explicada 
pela prevenção ou intervenção ao nível dos fatores de risco mencionados, i.e., na prevenção 
primária ou secundária (ACSM, Thompson, Gordon e Pescatello, 2010). O ACSM (Thompson, 
Gordon e Pescatello, 2010) destaca a associação entre níveis de atividade moderada e de aptidão 
física e menores taxas de incidência de doenças cardiovasculares, cancro do cólon e diabetes 
mellitus e uma diminuição da taxa de mortalidade.  
 A diminuição da ansiedade e depressão, o aumento da sensação de bem estar, a melhoria 
da funcionalidade nas atividades de vida diária, na atividade profissional e nas tarefas de lazer 
e recreação e o aumento da interação social são, de igual modo, referenciados pelo ACSM 
(Thompson, Gordon e Pescatello, 2010) como benefícios da prática de atividade física e/ou 
exercício. 
 Complementarmente a estas respostas fisiológicas e psicológicas ao exercício, a sua 
prática regular e individualizada abrange outros benefícios, específicos para pessoas que 
sofreram um AVC.  
Deste modo, tendo como enquadramento os benefícios subjacentes à prática de 
exercício, justifica-se a elaboração de programas de reabilitação, prevenção dos fatores de risco 
e melhoria da funcionalidade e promoção da aptidão física acessíveis à comunidade para utentes 
com acidente vascular cerebral.  




IV - PROGRAMA DE PROMOÇÃO DA APTIDÃO FÍSICA FUNCIONAL NA 
ACADEMIA DE MOBILIDADE – CENTRO DE SAÚDE DE OEIRAS  
Este capítulo inclui a apresentação de uma proposta de conceção e implementação de 
um programa de promoção da aptidão física e funcionalidade após AVC na Academia de 
Mobilidade, no Centro de Saúde de Oeiras. Esta proposta surge de uma lacuna identificada, no 
âmbito da oferta de um serviço de aconselhamento e acompanhamento para intervenção nos 
fatores de risco e de melhoria da aptidão física e funcionalidade de utentes que sofreram um 
AVC 
 Deste modo, procede-se à apresentação do programa, dos seus objetivos e 
características, baseados nas principais recomendações e guias de melhores práticas de 
entidades de referência como a AHA (Gordon et al, 2004), o ACSM (Thompson, Gordon e 
Pescatello, 2010) e Heart & Stroke Foundation – Canadian Best Practice Recommendations for 
Stroke Care (2013), bem como a sua pertinência para a comunidade e utentes do Centro de 
Saúde de Oeiras.   
Contextualização 
 O concelho de Oeiras tem cerca de 172.120 habitantes, sendo que 46,58% são do género 
masculino e 53,42% do género feminino (Plano Local de Saúde do ACES Lisboa Ocidental e 
de Oeiras, 2014). De acordo com a mesma fonte, mais de 33 mil pessoas (19,6%) apresentam 
hipertensão arterial, 10327 têm diabetes mellitus e 1893 (1,1%) pessoas foram diagnosticadas 
com AVC neste ano. A hipertensão arterial e os níveis de glicose sanguínea elevados 
representam dois dos fatores de risco modificáveis de AVC e doença cardiovascular mais 
significativos (Goldstein et al, 2001; Seshadri & Wolf, 2016).  
 No Plano Local de Saúde do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras (2014) foram destacados 
como problemas prioritários as doenças cardiovasculares, onde se inserem os AVC, e a 
hipertensão; a diabetes mellitus e o tabagismo, respetivamente. Estas prioridades derivam do 
facto de as doenças cardiovasculares constituírem a principal causa de morte em Portugal e na 
Europa. 
 A missão do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras visa a promoção da qualidade de vida nos 
doentes com a finalidade de diminuir a mortalidade e morbilidade causadas pelas doenças 
cardiovasculares e pela hipertensão arterial, como fator de risco (Plano Local de Saúde do 




ACES Lisboa Ocidental e de Oeiras, 2014). Como estabelecido neste documento, os objetivos 
gerais do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras consistem: 
a) na redução da proporção de população inscrita no ACES com diagnóstico de 
hipertensão arterial, doença cardíaca isquémica e AVC; 
b) na redução da mortalidade por doença cardíaca isquémica e por doença 
cerebrovascular na população. 
 Deste modo, percebe-se a pertinência de um programa de melhoria da funcionalidade 
após o AVC e de prevenção secundária com intervenção nos fatores de risco, acessível a utentes 
do Centro de Saúde de Oeiras. 
Objetivos 
 O principal objetivo deste programa consiste na promoção da qualidade de vida de 
indivíduos que sofreram um AVC, através de um processo de reabilitação das componentes 
físicas e funcionais, de prevenção secundária e intervenção ao nível dos fatores de risco, e de 
sensibilização e educação para a saúde dos utentes, familiares e cuidadores.  
 O processo de intervenção após o AVC é dinâmico e contínuo, pelo que suscita, ao 
longo do tempo, a solicitação de diversos contextos, e.g. domiciliário. Destaca-se, então, a 
relevância da formação e esclarecimento de dúvidas dos utentes, cuidadores e familiares, de 
modo a promover a sua autonomia. Este programa pretende enfatizar o utente, a família e os 
cuidadores como parte ativa integrante do programa, formando e capacitando para o 
reconhecimento de sinais e sintomas do AVC, dos seus fatores de risco e à implementação de 
estilos de vida saudáveis. 
 As necessidades e motivações do utente, família e cuidador devem ser consideradas o 
foco do planeamento, do estabelecimento de objetivos e da intervenção, pois, de acordo com a 
Canadian Best Practice Recommendations for Stroke Care (2013), um programa eficaz de 
intervenção no AVC não se deve cingir à resolução da função corporal prejudicada, mas deve, 
complementarmente, perceber como esta limitação pode condicionar a funcionalidade nas 
atividades diárias do utente. 
 
Elegibilidade e critérios de admissão 
 Existem alguns critérios de inclusão e exclusão que devem ser averiguados previamente 
à entrada do utente no programa, devendo estes ser do conhecimento geral. 




 Assim, enumeram-se como critérios gerais de inclusão para o programa de reabilitação 
no AVC os seguintes: 
1. Ser utente adulto do ACES Oeiras; 
2. Ter sido referenciado pelo médico de família para o programa; 
3. Ter tido um diagnóstico de AVC recentemente (tempo do evento inferior a um ano) ou 
há mais de um ano e necessitar de intervenção; 
4. Ser considerado pelo médico de família como clinicamente estável, i.e.: 
a) Ter os problemas de saúde, comorbilidades e/ou fatores de risco 
identificados; 
b) Apresentar os sinais vitais estáveis; 
5. Apresentar um grau de autonomia elevado ou moderado, que consiga: 
a) Participar e cumprir os horários do programa; 
b) Ser capaz de executar o que é solicitado, mesmo que tenha apoio verbal; 
c) Não ter um comprometimento cognitivo severo ao nível das funções 
executivas, e.g., atenção e memória a curto prazo. 
6. Estar motivado e querer, por vontade própria, participar no programa; 
7. Apresentar potencial de melhoria da funcionalidade e/ou de regresso à condição prévia 
ao AVC; 
 Por sua vez, os critérios de exclusão à participação no programa são o comprometimento 
severo a nível cognitivo, falta de vontade e de motivação para integrar o programa, 
demonstração de comportamentos em que se coloque a si ou a outros em risco (e.g. 
agressividade) ou a presença de uma doença terminal com expectativa de muito pouco tempo 
de vida. 
Avaliação, prescrição e intervenção 
 O programa é constituído por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saúde da 
Academia de Mobilidade e do Centro de Saúde de Oeiras, nomeadamente uma 
fisioterapeuta com especialização em atividade física e reabilitação cardíaca, uma 
enfermeira de reabilitação, de uma nutricionista, de um fisiologista do exercício e de 
uma psicóloga; 




 A entrada no programa apenas pode ser feita após referenciação pelo médico de família 
e apresentação de exames clínicos (ecocardiograma e prova de esforço) após o AVC e 
com validade máxima de três meses; 
 O programa tem a duração total de quatro meses, dos quais dois meses decorrem 
exclusivamente na Academia de Mobilidade, um mês com sessões de exercício na 
Academia de Mobilidade e no domicílio do utente e outro mês apenas no domicílio com 
acompanhamento semanal do fisiologista do exercício. As sessões decorrem três vezes 
por semana, com duração variável (10 a 60 minutos) consoante o condicionamento do 
utente; 
 No programa exclusivamente domiciliário, é mantido o contacto semanal com o 
fisiologista do exercício, com visitas ou contactos, e a monitorização é realizada a partir 
do registo dos exercícios realizados pelo utente num diário, bem como possíveis 
dúvidas; 
 As sessões de exercício podem decorrer individualmente ou em grupo, sendo que cada 
plano de exercício é único e individualizado para cada utente. Todas as sessões de 
exercício na Academia de Mobilidade são supervisionadas pelo fisiologista do 
exercício; 
 A avaliação é realizada multidisciplinarmente com base no preenchimento de um 
questionário inicial, com questões relativas a dados pessoais, a caracterização 
sociodemográfica, condições habitacionais, agregado familiar e suporte social, 
motivação para a entrada no programa e os objetivos a alcançar, doenças e problemas 
de saúde limitativos, caracterização do AVC, das sequelas e das intervenções 
medicamentosas e não medicamentosas até ao momento, hábitos de vida e possíveis 
fatores de risco, perda de peso, energia ou apetite involuntariamente; 
 A avaliação do programa inclui três momentos, um no início, outro a meio, i.e., no final 
dos dois meses de intervenção na Academia de Mobilidade e no final do programa. A 
avaliação deve ser adaptada às limitações do utente (Gordon et al, 2004; Palmer-
McLean e Harbst, 2009).  
 Complementarmente ao historial pessoal, clínico e familiar, a avaliação da aptidão física 
deve abranger a avaliação: 
- a avaliação da capacidade cardiorespiratória, através do teste de 6 minutos de 
marcha, sendo considerada a distância percorrida, em metros, durante este tempo, num 




circuito de 45,7 metros e onde se determina a frequência cardíaca, a tensão arterial e a 
dispneia; 
- a força muscular com recurso a um dinamómetro manual, com avaliação da 
força gerada traduzida pelos quilogramas;  
- a flexibilidade, através de um goniómetro, com medição da amplitude articular 
no ombro, cotovelo, punho, joelho, tornozelo e restantes articulações consideradas 
relevantes; 
- o equilíbrio estático e funcional, pela Berg Balance Scale (Berg, Wood-
Dauphine, Williams e Gayton, 1989; Berg, Wood-Dauphine e Williams, 1995). A Berg 
Balance Scale encontra-se presente no anexo K; 
- e a funcionalidade, com aferição da capacidade de realização de atividades de 
vida diária básicas e instrumentais, através da Composite Physical Function (Rikli e 
Jones, 2012). Este instrumento encontra-se especificado no anexo L. 
 A avaliação da composição corporal é de igual modo realizada pelo fisiologista do 
exercício, com medição do peso, altura, perímetro abdominal e percentagem de massa 
gorda, de massa magra e água corporal, com recurso a uma bioimpedância; 
 A estratificação do risco, com base nas informações clínicas e dos hábitos de vida e 
fatores de risco do utente, a avaliação inicial, intermédia e final do programa de 
exercício físico, o planeamento e prescrição de exercício e a intervenção na Academia 
de Mobilidade são realizadas pelo fisiologista do exercício, segundo as recomendações 
específicas da AHA (Billinger et al, 2014) e do ACSM (Palmer-McLean e Harbst, 
2009); 
 Neste programa, constituem funções complementares do fisiologista do exercício: 
a) o acompanhamento do programa domiciliário de exercício, por meio de 
telefone, vídeochamada, endereço eletrónico e/ou com visitas regulares do 
utente, conforme estabelecido previamente;  
b) a organização semanal de formações e sessões de esclarecimento temáticas, 
relacionadas com o AVC e potencialmente relevantes para os utentes, 
familiares e cuidadores; 
 De modo a garantir a segurança do programa existem algumas medidas de segurança a 
considerar: 
a) A equipa deve incluir um neurologista; 




b) Toda a equipa com intervenção direta com os utentes deve ter formação em 
suporte básico e avançado de vida; 
c) No início do programa são ensinadas aos utentes medidas de monitorização 
da intensidade do exercício, como a Escala Subjetiva de Borg, o monitor de 
frequência cardíaca e/ou a auto-avaliação da frequência cardíaca.  
d) O programa deve ser interrompido sempre que se verifique alguma alteração, 
quer pelo profissional, quer pelo utente; 
e) Deve estar disponível um desfibrilhador automático externo. 
 A alta do programa é dada em conjunto pela equipa e pelo médico de família do utente, 




















Fluxograma 1 – Programa de Reabilitação do acidente vascular cerebral na Academia de Mobilidade, 
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 fisiologia do exercício; 
Objetivos da intervenção do fisiologista do exercício: 
 Promover a autonomia e funcionalidade nas AVD 
instrumentais; 
 Diminuir o risco e os fatores de risco para doenças 
cardiovasculares; 
 Promover a prevenção secundária e educar para a 
saúde; 
 Prevenir o risco de quedas; 
 Promover a aptidão física, com ênfase na 
capacidade cardiorespiratória, força e resistência 
muscular, flexibilidade e equilíbrio. 
 
Tipologia de Exercícios 
 Treino de marcha na passadeira/capacidade 
cardiorrespiratória; 
 Exercícios de equilíbrio e coordenação; 
 Exercícios calisténicos; 
 Exercícios com bandas e cargas adicionais. 
 




V - CONCLUSÕES 
- Aquisição de competências profissionais 
O término do estágio coincide com o início de uma etapa de grande responsabilidade a 
nível profissional. Contudo, este estágio constituiu uma oportunidade muito gratificante que 
culminou cinco anos de formação. Apesar da licenciatura ter sido em Reabilitação Psicomotora, 
creio que os conteúdos técnicos, científicos e de competências transversais adquiridos na 
formação de base foram determinantes para um estágio bem sucedido e bastante bem 
aproveitado. 
 A escolha do local de estágio, no final do ano letivo anterior, teve como principais 
critérios a população alvo, i.e., preferencialmente idosos, em contexto clínico e/ou comunitário; 
e a instituição em si, i.e., tendo em consideração que já tinha estagiado numa instituição privada, 
optei por uma entidade pública. 
 Este estágio permitiu a combinação de duas formas de intervenção fundamentais e mais 
prazerosas de intervir através do exercício: a preventiva e a terapêutica.  
 A intervenção preventiva, ao nível da promoção da saúde, qualidade de vida e da 
funcionalidade e autonomia de cada cidadão, decorreu com a participação e lecionação nas 
aulas do programa comunitário de atividade física 55+ da Câmara Municipal de Oeiras, bem 
como aos eventos em geral promovidos pela Divisão de Desporto da Câmara Municipal de 
Oeiras com a qual tive o privilégio de partilhar experiências e conhecimentos.  
 Por outro lado, pela Câmara Municipal de Oeiras se destacar como parceira da 
Academia de Mobilidade, um projeto piloto no Centro de Saúde de Oeiras, foi possível 
acompanhar e contribuir para o seu desenvolvimento, onde de igual modo, adquiri bastantes 
conhecimentos na área do Exercício e Saúde, com os seus profissionais experientes e com uma 
população heterogénea. As aulas em grupo na Academia de Mobilidade, no Centro de Saúde 
de Oeiras proporcionam, por si só, um meio de prevenção primária e secundária, pela promoção 
e aumento da prática de atividade física e de hábitos saudáveis, que se pretende que os utentes 
adquiram e os pratiquem para o resto das suas vidas. 
 A intervenção terapêutica individualizada ou em pequenos grupos, em pessoas com 
Parkinson e AVC na Academia de Mobilidade permitiu aprofundar o meu espírito crítico e o 




pragmatismo. O interesse pela investigação também não foi descurado, com a oportunidade de 
realizar diversos posteres e de construir uma base de dados com dados dos utentes da Academia 
de Mobilidade e de proceder ao respetivo tratamento estatístico para posterior utilização dos 
dados. 
 Contudo, existem, de igual modo, algumas dificuldades sentidas, uma vez que, apesar 
de na teoria, a intervenção surgir objetiva e com um rumo específico, na prática, nem sempre 
os objetivos são alcançados do modo estabelecido. Suscitou-se, então, uma reavaliação dos 
objetivos ou uma alteração da(s) metodologia(s) utilizadas, sempre como foco uma intervenção 
individualizada, empática e com participação ativa do utente. 
 Tendo em atenção as competências a desenvolver com a unidade curricular de estágio 
em Exercício e Saúde, penso que os objetivos de avaliação da atividade física e dos 
comportamentos sedentários, da aptidão física e de indicadores de bem-estar e qualidade de 
vida, da elaboração e prescrição de programas de exercício supervisionado e de programas de 
atividade física autoadministrados de promoção da saúde e qualidade de vida e a dinamização 
de equipas e iniciativas de promoção da atividade física ou de carácter informativo e 
educacional na comunidade foram alcançados neste estágio. 
 A visão do fisiologista do exercício e saúde contempla a capacidade e conhecimento 
para uma intervenção holística em toda a população, quer seja a nível individual ou comunitário, 
através do desenvolvimento de ações de promoção, proteção e/ou reabilitação na saúde e da 
prevenção, diminuição ou eliminação de fatores de risco ao bem-estar físico, cognitivo e 
psicossocial de qualquer indivíduo. Por considerar ter aperfeiçoado essas competências neste 
âmbito, este estágio foi bastante intensivo e completo. 
 De igual modo, torna-se relevante destacar o papel da Câmara Municipal de Oeiras na 
promoção do bem-estar dos munícipes, sendo parceira em inúmeras iniciativas de promoção do 
desporto e da inclusão no desporto, pela organização de eventos desportivos como o Mexa-se 
na Marginal, o Festival Sénior, a Marginal à Noite, o Triatlo, a Corrida do Tejo, entre outros, 
tirando partido dos recursos estruturais do concelho e das suas mais-valias ambientais. Neste 
contexto, as oportunidades e as experiências corresponderam às expectativas iniciais.  
 




- Síntese Final 
A realização deste relatório de estágio na Câmara Municipal de Oeiras teve como 
principal objetivo a apresentação do trabalho desenvolvido ao longo do ano letivo.  
 Na primeira parte, resume-se o trabalho realizado no âmbito do estágio, onde se destaca 
o desafio e proveito de lidar com diversos profissionais, em diferentes contextos, por ser um 
grupo bastante dinâmico e com uma vasta experiência na promoção da atividade física e 
exercício em âmbito comunitário. 
 Complementarmente, na segunda parte do relatório, a pesquisa bibliográfica permitiu 
perceber que o AVC é uma doença cerebrovascular que lidera as principais causas de morte e 
de incapacidade, com prevenção baseada na modificação de estilos de vida e onde a prática de 
exercício surge como um fator de prevenção primária e secundária. Com sinais e sintomas 
específicos, os indivíduos com AVC dispõem de diversas terapêuticas medicamentosas e não 
medicamentosas, onde o exercício se destaca como promotor da aptidão física e funcional e de 
melhoria da qualidade de vida. A criação de um programa de promoção da aptidão física e 
funcionalidade após o AVC acessível para os utentes do Centro de Saúde de Oeiras, com 
destaque para o exercício como forma de prevenção secundária, a partir da intervenção nos 
fatores de risco, da modificação comportamental e da educação para a saúde, torna-se, então, 
fundamental. 
  Por fim, considero indubitavelmente, que cada experiência teve um contributo 
imensurável, mas representativo no meu crescimento pessoal e, essencialmente, como 
profissional da área de Exercício e Saúde. 
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Anexo A – Questionário de avaliação inicial 
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Anexo B – Avaliação inicial, final e plano de sessão de utentes com Acidente Vascular 
Cerebral  
M. A. 
Tem 77 anos, natural de Lisboa e atualmente residente em Porto Salvo, tem dois filhos, 
foi emigrante em França mais de 30 anos, onde trabalhou como doméstica.  
Em 2010 sofreu um AVC hemorrágico pereitoocipital esquerdo, tendo permanecida 
internada X meses no Hospital S. Francisco Xavier. As sequelas do AVC incluem dificuldades 
cognitivas e de coordenação e equilíbrio.  
Complementarmente, apresenta ainda hipoacúsia mista severa de grau II no ouvido 
direito (média dos limiares tonais de 86,25 dB) e hipoacúsia neurossensorial moderada de grau 
II no ouvido esquerdo (média dos limiares tonais de 48,75 dB). Apresenta ainda 
hipersensibilidade severa ao látex. 
A sua medicação inclui beta-histina, um antiemético e antivertiginoso, glucophage, 
como medicamento para a diabetes tipo II, concor, um beta-bloqueante, Xarelto, Ultra-vince e 
um suplemento de ferro. 
 A avaliação inicial foi realizada a 21 de janeiro de 2016.  
 Na avaliação inicial, M.A. realizou 11 flexões do antebraço, seis elevação da cadeira, 
com necessidade de ajuda física na realização da tarefa, demorou 11 segundos a percorrer 2,44 
metros, realizou 55 steps no local com desequilíbrios constantes e com interrupção por cansaço 
aos 85 segundos, alcançou 2 centímetros para o membro inferior direito e -1 centímetro para o 
membro inferior esquerdo e, para a flexibilidade do membro superior direito ficou a -9 
centímetros. Não conseguiu realizar a tarefa da flexibilidade no membro superior esquerdo. A 
sua altura era 1,55 metros e pesava 76 quilogramas. 
 Na escala de equilíbrio de Berg obteve 38 pontos em 56 possíveis. M.A. apresentou 
maior dificuldade na extensão do que na flexão dos membros inferiores e superiores, não 
conseguia realizar a extensão completa do membro superior esquerdo e evidenciou dificuldades 
na transferência do peso corporal de um lado para o outro.  




 Na escala da qualidade de vida respondeu ter dificuldades moderadas na mobilidade, na 
realização dos cuidados pessoais e habituais, revelou sentir bastante ansiedade e depressiva. A 
nível cognitivo, M.A., revelou dificuldades severas na orientação temporal, na retenção e 
evocação.  
 No total, foram lecionadas 13 sessões, tendo como prioridade a recuperação da 
funcionalidade da utente e, posteriormente, a melhoria da aptidão aeróbia e perda de peso 
corporal. Por motivos pessoais, a utente abandonou a intervenção a 15 de março.  
 Na avaliação final, a utente revelou uma ligeira melhoria na resistência cardiovascular, 
tendo realizado 62 steps, e na agilidade, tendo percorrido a mesma distância em oito segundos. 
Apresentou, de igual modo, melhorias no equilíbrio estático, tendo obtido uma pontuação de 
42 pontos na escala de equilíbrio de Berg. Em resposta à EQ-5D, M.A. mencionou ter menos 
dificuldades nos cuidados pessoais. 
M. P. 
 M.P. tem 84 anos e vive sozinho. Teve um AVC hemorrágico em 2013, tem Parkinson, 
radiculopatia lombar, espondilodescartrose com compressão da L4 e hipertensão arterial. Foi 
referenciado para a Academia de Mobilidade pelo médico de família a 4 de novembro de 2015 
com o objetivo de implementar a prática de exercício físico, melhoria da autonomia na marcha, 
aumento da funcionalidade nas tarefas de vida diária e promover o bem estar psicológico. 
 A avaliação inicial de M.P. realizou-se a 5 de fevereiro de 2016, onde o mesmo 
mencionou ter problemas de visão, tendo sido operado a uma catarata no olho direito no dia 24 
de fevereiro, problemas de audição, de equilíbrio com tonturas frequentes, problemas ósseos e 
doença de Parkinson. No último ano mencionou ter sofrido uma queda a realizar um movimento 
de sair da cama, não pratica atividade física, dispende, em média, quatro horas por dia sentado 
e frequenta um centro de convívio da sua zona de residência diariamente. Os motivos pelos 
quais pretendeu iniciar um programa de exercício físico foram a promoção do equilíbrio e a 
melhoria de dores.  
 Na escala de qualidade de vida, M.P. reportou alguns problemas de mobilidade, com 
sensação de dor e mal-estar moderados e sentir-se moderadamente ansioso e deprimido.  
II 




 A nível cognitivo, através da aplicação do Mini Mental State Examination, revelou 
dificuldades na memória de curto prazo e evocação e na capacidade construtiva, tendo obtido a 
pontuação de 22 num total de 30 pontos.  
  Aquando da avaliação inicial, o seu peso era de 68 kg, media 1,70m e apresentou 156 
mmHg de pressão arterial sistólica, 86 mmHg de pressão arterial diastólica e 72 batimentos por 
minuto de frequência cardíaca. Na Bateria de Fullerton revelou elevadas dificuldades, com 
pouco força a nível dos membros superiores (sete flexões do antebraço) e dos membros 
inferiores (seis elevações da cadeira), flexibilidade dos membros superiores (-46 centímetros 
para o lado direito e -57 para o lado esquerdo) e dos membros inferiores (-22 centímetros na 
tarefa de sentar e alcançar) reduzida, fraca resistência cardiorespiratória, traduzido em 31 
elevações do joelho em dois minutos e uma velocidade de marcha e agilidade muito diminuídas, 
tendo percorrido 2,44 metros em 27 segundos.  
 No que concerne ao equilíbrio, as maiores dificuldades evidenciadas surgiram ao nível 
do equilíbrio estático com base de suporte reduzida, equilíbrio dinâmico e da organização 
sensorial. A pontuação obtida foi de 37 em 56 pontos. 
 Durante o primeiro mês as sessões decorreram duas vezes por semana, individualmente. 
O anexo 6 inclui um plano de sessão individual de M.P.. 
 Contudo, por ser um utente com alguns sinais de isolamento social, foi posteriormente 
integrado numa aula em dupla com J.S., de modo a promover a interação social.  
 A avaliação final, realizada a 2 de junho evidenciou melhorias na força dos membros 
superiores e inferiores (12 flexões do antebraço e dez elevações da cadeira), na flexibilidade 
dos membros inferiores (-20 centímetros) e dos membros superiores (-22 centímetros para o 
lado direito e -26 centímetros para o lado esquerdo), na agilidade, tendo demorado 12 segundos 
a percorrer a distância preconizada e tendo realizado 73 steps em dois minutos. O seu peso foi 
de 71 kg. 
 Relativamente à EQ-5D, o único parâmetro assinalado foi a sensação de dor e mal estar 
moderado, tendo os outros níveis tido a pontuação mais baixa, i.e., um ponto.  
 No equilíbrio, obteve 49 pontos em 56 possíveis, com algumas dificuldades no 
equilíbrio estático com base de suporte reduzida. 
III 







 J.S. tem 71 anos, casado, mora com a esposa e foi referenciado pelo médico de família 
para a Academia de Mobilidade a 20 de janeiro de 2016 para manutenção de atividades de vida 
diária. Sofreu um AVC em 2014, apresenta problemas de equilíbrio severos e não tinha outros 
problemas de saúde. A única terapêutica farmacológica que incluía estatinas para diminuir o 
colesterol.  
 A avaliação inicial foi realizada a 3 de março de 2016, onde J.S. apontou como principal 
objetivo da participação no programa de exercício a melhoria da mobilidade. Segundo o 
mesmo, as suas maiores dificuldades eram na capacidade de equilíbrio e na mobilidade, com 
problemas na marcha e na autonomia, mas não tendo problemas na execução de tarefas 
habituais e nos cuidados pessoais e não sentindo dor ou mal-estar nem ansiedade ou depressão.  
 A nível cognitivo, a cotação total do Mini Mental State Examination foi de 27 pontos 
em 30 possíveis, onde a única dificuldade evidenciada foi na evocação. 
 Relativamente à aptidão física funcional, J.S. realizou nove flexões do antebraço e sete 
elevações da cadeira, sugerindo pouca força nos membros superiores e inferiores, pouca 
agilidade, tendo demorado 12 segundos para caminhar 2,44 metros, reduzida flexibilidade dos 
membros superiores (-21 centímetros na tarefa de alcançar atrás das costas para o braço direito 
e -25 centímetros para o braço esquerdo) e dos membros inferiores (-11 centímetros na tarefa 
de sentar e alcançar para o membro inferior esquerdo e -10 centímetros para o membro inferior 
direito) e uma resistência cardiorespiratória pobre, com a  realização de 39 steps. Após o 
término da tarefa de resistência cardiorespiratória o mesmo avaliou o esforço em 15 na escala 
modificada de Borg. O seu peso inicial era 73 kg e media 1,78 metros. 
 No equilíbrio, obteve uma pontuação de 31 em 56 pontos possíveis. Os itens que 
exigiam a manutenção da posição em equilíbrio estático com uma base de sustentação reduzida, 
organização sensorial e equilíbrio dinâmico foram os que obtiveram menores pontuações, i.e., 
onde se evidenciaram maiores dificuldades. 
IV 




 As sessões de exercício decorreram duas vezes por semana em conjunto com M.P..  
 A avaliação final foi realizada a 2 de junho de 2016. Na Bateria de Fullerton, J.S. 
evidenciou melhorias em todos os parâmetros, tendo realizado 14 flexões do antebraço, 11 
elevações da cadeira, -10 centímetros na flexibilidade do membro superior direito e – 13 
centímetros na flexibilidade do membro superior esquerdo, -17 centímetros para ambos os 
membros inferiores. Por sua vez, na agilidade, J.S. demorou aproximadamente 8 segundos a 
percorrer a distância e realizou 122 steps no parâmetro de resistência aeróbia. O seu peso foi de 
71 kg. 
 Na escala de qualidade de vida, EQ-5D pontuou com um ponto todas as dimensões, não 
reportando dificuldades na mobilidade, cuidados pessoais, realização de atividades habituais, 
dores e/ou sensação de mal-estar nem se sentir ansioso ou deprimido. 
 Na escala de Equilíbrio de Berg, J.S. evidenciou dificuldades na tarefa de permancer em 
























- Respiração (inspiração e expiração); 
 
- Mobilização dos ombros: 
                 a) Movimentar para cima e para baixo (x6); 
                    b) Movimentar para a frente e para trás, aproximando e afastando as 
omoplatas (x6); 
                  c) Movimentar em rotação para a frente e para trás (x6). 
- Mobilização do tronco: 
                 a) Inclinar para a frente e para trás (x6); 
                   b) Inclinar lateralmente, para a esquerda e para a direita, com auxílio 
do braço (x6); 
                 c) Rodar para a esquerda e para a direita (x6); 
 
- Mobilização do pé/calcanhar: 
                 a) Tocar com a ponta do pé direito no chão, alterandamente com o 
calcanhar (x6). Alternar para o pé esquerdo e realizar a mesma tarefa. 
                  b) Tocar com o bordo interno e externo do pé direito, alternadamente, 





- Marcha sentado, a diferentes ritmos (90 segundos); 
 
 
- Marcha no local, apoiada com os membros superiores numa cadeira, se 
necessário (2 x 90 segundos, com intervalo de 30 segundos). 
Treino de 
Força/Equilíbrio 
- Levantar e sentar da cadeira (x10); 
 
- Encostado à parede, levantar e baixar os braços esticados, à frente (x10); 
 
- Encostado à parede, tocar com a ponta do pé direito à frente (x10). Repetir a 
tarefa com o pé esquerdo (x10); 
 
- Apoiado na parede, tocar com o calcanhar do pé direito à frente (x10). Repetir a 




- Respiração (inspiração e expiração); 
 








Anexo C -Plano de aula F.T. (janeiro)  






                 a)  Inclinar a cabeça para trás e para a frente devagar (x6); 
 
                 b) Inclinar a cabeça lateralmente, aproximando o mais possível dos ombros (x6); 
 
- Membros Superiores: 
                 a) Abrir e fechar as mãos (x6); 
 
                 b) Levantar e baixar os braços à frente (x6); 
 
- Membros Inferiores:  
                 a) Levantar e baixar as coxas (x6); 
 
                 b) Dobrar e esticar o joelho, alternadamente (x6); 
  




- Inclinar o tronco à frente (x4); 
 





- Levantar e sentar com apoio (x8, intervalado com outros exercícios): 
 
a) Permanecer em pé sem apoios (x4); 
 
- Sentado, colocar o pé, alternadamente, em cima do step à sua frente (x6)  
{Progressão: levantar e baixar a perna, sem step} 
 
- Sentado, juntar os joelhos o mais possível, de modo a manter uma bola presa no meio e 






- Tocar com a mão no ombro contrário (x8); 
 





- Andar para a frente apoiado, dando a volta e voltando para trás (x2): 
{Progressão: andar apoiado só com um braço} 
 
a) parar a meio e permancer em pé sem apoios (x4); 
 
b) parar a meio e levantar um joelho de cada vez, alternadamente (x4); 
 


















                 a) Inclinar a cabeça lateralmente, aproximando o mais possível dos ombros 
(x6); 
 
                 b) Rodar a cabeça lentamente (x6); 
 
- Membros Superiores: 
                 a) Levantar e baixar os braços à frente, abrindo e fechando as mãos (x6); 
 
                 b) Levantar lateralmente os braços e realizar pequenas rotações (x6); 
 
- Membros Inferiores:  
                 a) Levantar e baixar as coxas (x6); 
 
b) Colocar apenas a ponta do pé apoiada no chão alternando apenas com o 






- Sentado, inclinar o tronco à frente, tocando com as mãos nos pés (x6); 
 







- Levantar e sentar sem apoio (x8); 
 
- De pé, atrás da cadeira e apoiado, colocar em pontas dos pés (x8); 
 







- Dobrar o antebraço, com a palma da mão voltada para cima, segurando a garrafa de água 
(x8); 
 







- Andar para a frente, dando a volta e voltando para trás: 
 
a) parar a meio e levantar um joelho de cada vez, alternadamente (x4); 
 
b) subir, parar e permanecer sem apoio em cima do step e descer (x4); 
 
- Andar de lado, sem apoio na barra. 
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Anexo F – Poster “Avaliação de utentes (+65 anos) para treino de exercício físico na 
Academia de Mobilidade do Centro de Saúde de Oeiras” 
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Anexo G – Aula de Postura e Alongamento 
 
 








- Mobilização dos ombros e membros superiores (flexão, extensão, abdução, 
adução e rotação) e dos punhos; 
- Mobilização dos membros inferiores (flexão, extensão, abdução e adução) e dos 
tornozelos e dedos dos pés (colocar em pontas dos pés, andar sobre os 
calcanhares); 
- Marcha a diferentes ritmos e em diferentes direções; 
- Corrida ou marcha acelerada; 
Equilíbrio e 
Treino de Força 
(20’) 
- Com o pé direito em cima do step, membros superiores ao longo do corpo, subir 
o step e levantar o joelho de um dos lados ao mesmo tempo que levanta os 
membros superiores (x20). No final, realizar o mesmo para o lado contrário. 
- Com um pé em cima do step, na parte lateral, subir e afastar a perna, voltando a 
juntá-la e a pousar no solo (x20). No final, realizar o mesmo para o lado contrário. 
-Em cima do step, levantar um joelho à frente e, sem tocar no step, recuar e esticar 
a perna para trás (x20). No final, realizar o mesmo para o lado contrário. 
- Agachamento, tocando com um halter no chão, agarrado com as ambas as mãos 
(x20). 
- Remada (x15); 
- Remada adaptada com abdução dos membros superiores simultaneamente (x15). 
- Afastar os braços e juntar à frente, ao nível do peito, em decúbito dorsal (x20). 
- Em decúbito dorsal, esticar os braços, com os halteres, para trás, na direção da 
cabeça e trazer até ao peito (x20). 




- Sentar nos calcanhares e esticar o tronco e os braços à frente. 
- Alongamento, na posição bípede, das pernas, coxas, tronco, costas, braços, 
























































































Anexo J – Material elaborado e distribuído no Festival Sénior 
 











































































































Anexo K – Berg Balance Scale (Berg, Wood-Dauphinée, Williams e Gayton, 1989) 
 A escala de Berg consiste num instrumento clínico para avaliar o equilíbrio, em idosos (Berg, Wood-
Dauphinée, Williams e Gayton, 1989). Segundo os autores, esta escala, de aplicação fácil, rápida e segura para a 
população idosa, avalia o equilíbrio estático e dinâmico, com diferentes variáveis e graus de dificuldade. 
 A sua pontuação é quantitativa e replicável (Berg, Wood-Dauphinée, Williams e Gayton, 1989). Este 
instrumento demora entre 10 a 15 minutos a ser aplicado, requer duas cadeiras, uma régua e um cronómetro como 
material e inclui 14 itens a avaliar, sendo que, cada um deles é cotado de acordo com cinco opções, de 0 aos 4 
pontos. No total podem ser obtidos 56 pontos. Os itens são apresentados de seguida, adaptados de Silva et al 
(2008). 
(1) Passar da posição sentada para posição em pé; 
(2) Permanecer em pé sem apoio, durante dois minutos; 
(3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, com os pés apoiados no chão ou num pequeno banco (este 
item só se realiza se no item 2 não se permaneceu em pé durante dois minutos); 
(4) Passar da posição de pé para sentado; 
(5) Transferir em pivô de uma cadeira para outra, perpendicularmente colocada; 
(6) Permanecer em pé, sem apoio e com os olhos fechados, durante 10 segundos; 
(7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos, durante um minuto; 
(8) Alcançar um objeto à frente, com o braço esticado e permanecendo em pé; 
(9) Apanhar um objeto do chão, em pé; 
(10)  Rodar a cabeça e olhar para trás por cima do ombro direito e esquerdo, enquanto permanece em pé; 
(11)  Girar 360 graus, sobre si mesmo; 
(12)  Posicionar os pés, alternadamente, no degrau ou step, enquanto permanece em pé sem apoio; 
(13)  Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente, durante 30 segundos; 







































Anexo L – Composite Physical Function (Rikli & Jones, 2012) 
 
 A Composite Physical Function consiste numa escala constituída por 12 itens, respondida 
pelo utente, mencionando se consegue, se não consegue ou se consegue realizar uma 
determinada tarefa com dificuldade ou com ajuda (Rikli & Jones, 2012). As primeiras duas 
questões são relativas a atividades básicas de vida diária e as restantes a atividades instrumentais 
da vida diária.  
 Cada item respondido “não consegue” equivale a zero pontos, “consegue com dificuldade 
ou ajuda” corresponde a um ponto e “consegue” a dois pontos. No final são somados os pontos 
dos 12 itens, alcançando o limite máximo de 24 pontos. 
Resultados: 
Resultados de 24 pontos correspondem, para as autoras, a uma elevada funcionalidade. 
Para a funcionalidade moderada:    60-69 anos (20 ou mais pontos) 
               70-79 anos (18 ou mais pontos) 
      80-89 anos (16 ou mais pontos) 
                90 ou mais anos (14 ou mais pontos) 

















dificuldade ou ajuda 
Não consegue 
1. Cuidar de si próprio (ex. vestir-se sozinho). 
2. Tomar banho (imersão ou duche). 
3. Subir e descer um lance de escadas (até ao 1º 
andar). 
4. Caminhar (um ou dois quarteirões). 
5. Realizar tarefas domésticas leves (cozinhar, 
limpar o pó, varrer). 
6. Fazer compras ou passear num percurso de 
cerca de 400 metros  
7. Caminhar cerca de 800 metros  
8. Segurar e transportar cerca de 5 kg (saco cheio 
de mercearias). 
9. Segurar e transportar cerca de 12 kg (mala de 
viagem média a grande). 
10. Realizar tarefas domésticas pesadas (esfregar o 
chão, aspirar). 
11. Realizar actividades fatigantes (fazer longas 
caminhadas, cavar, transportar objectos 
pesados, fazer ginástica, etc.). 
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